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O presente estudo visa reflectir sobre a percepção do portador de transtorno mental sobre a 
sua integração na família, identificando e analisando vários factores que podem exercer um 
papel determinante na sua integração. Neste sentido, buscamos problematizar a integração do 
portador de transtorno mental, tendo em vista o funcionamento da família e as suas condições 
socioeconómicas, a relação que mantém com os serviços cuidadores, bem como as políticas 
públicas implementadas, com o objectivo de debelar o problema de transtorno mental. A 
nossa pesquisa foi realizada no Hospital Trindade, situada na cidade da Praia, extensão do 
Hospital Agostinho Neto e que tem acolhido e tratado sobretudo os portadores de transtorno 
mental. Para a colecta de dados, realizamos entrevistas a quinze portadores de transtorno 
mental e às respectivas famílias, onde focamos os aspectos cruciais para o nosso intento: na 
entrevista aos pacientes, realçamos a forma como convivem com os outros, com especial 
atenção para a relação familiar, já que pretendemos elucidar a forma como percebem a sua 
integração na família; na entrevista aos familiares, sublinhamos também a forma como vêm a 
relação com o seu portador de transtorno mental, mas quisemos dar um enfoque especial à 
forma como a família percebe os vários apoios, quer das diferentes instituições, quer do 
Estado, na medida em que sozinha, tendo em vista uma grande sobrecarga – frise-se os 
aspectos emocionais e socioeconómicos – não poderá tratar do seu familiar portador de 
transtorno mental. Assim, a partir dos aspectos supracitados, inferimos que, não obstante os 
preconceitos socialmente arraigados, apesar de o Estado estar aquém do seu papel, seja na 
implementação de políticas públicas direccionadas ao portador de transtorno mental, seja no 
apoio às famílias, e, ainda, apesar de não haver uma verdadeira inclusão da família, no 
processo de tratamento, os portadores de transtorno mental, em geral, querem estar no seu 
próprio seio familiar, o que nos leva a pensar que é o espaço onde, de facto, se sentem bem. 
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Capítulo 1: Introdução 
O trabalho que ora se apresenta constitui uma pesquisa científica realizada no âmbito da 
finalização da nossa etapa de licenciatura no curso de Serviço Social, realizada na 
universidade Jean Piaget de Cabo Verde. Escolhemos como tema “A integração do portador 
de transtorno mental na família”, devido ao nosso interesse de compreender como é a vida 
quotidiana do agregado familiar onde estão inseridos os portadores de transtorno mental, sua 
convivência com o doente mental e identificar a relação por eles construída a respeito do 
fenómeno saúde-doença mental, face às transformações paradigmáticas que estão a orientar 
este campo da saúde mental. Como ponto de partida para esta investigação tivemos como 
pergunta norteadora: “Qual é a percepção do portador de transtorno mental sobre a sua 
integração na família? 
Pelo facto de os portadores de transtorno mental apresentarem atitudes fora do padrão 
considerado normal pela sociedade, muitas vezes, eles são excluídos e sofrem com abusos e 
indiferenças das pessoas que os rodeiam. Este é um facto que também norteia o nosso 
trabalho, na medida em que interessa-nos pensar não só a integração do portador de transtorno 
mental no seio familiar, mas também a sua inserção no meio social mais abrangente, que 
deverá estar preparado para acolher a diferença. 
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É de suma importância abordar a problemática do transtorno mental no seio da família, bem 
como procurar possíveis soluções, uma vez que se a tão propalada expressão “a família é a 
célula fundamental da sociedade” não for apenas uma “vocis flatus”1, então, é por ela que 
necessariamente tudo deve começar. Pois, partimos do pressuposto de que a família é a base 
da sociedade, o seio onde, primordialmente, inicia-se o processo de socialização, pelo qual 
visa-se a salutar integração do indivíduo no tecido social. 
Actualmente, vozes clamam em uníssono uma crise de valores
2
 sem precedentes, em termos 
sociais e não só, mas também são unânimes no reconhecimento de que a família está cada vez 
mais fragilizada mediante as transformações ocorridas na sociedade. Não nos cabe aqui 
indagar a problemática da crise de valores tradicionais, até porque foge ao âmbito restrito do 
nosso trabalho, mas tão-somente erigir a família ao patamar que lhe compete, intimando-a a 
não se deixar sucumbir face às peripécias dos novos tempos, mas, pelo contrário, fazer face 
aos desafios que a contemporaneidade lhe coloca. Se na família está a base, não serão 
necessários muitos malabarismos filosófico-argumentativos para concluirmos que da sua 
saúde depende a da nossa própria sociedade. 
Sendo assim, para que o nosso meio social seja funcional e não esteja perpetuamente 
ameaçado de dissolução, é fundamental envidar esforços no sentido do meio familiar gozar de 
uma boa saúde, munindo-o de ferramentas que lhe possibilita desempenhar convenientemente 
o seu papel. 
Outrossim, é sabido que a família não está sozinha nesse primordial e complexa tarefa de 
socialização. Porém, é fundamental um diagnóstico da real situação do problema do 
transtorno mental na família e indagar sobre o papel dos diversos agentes no enfrentar dessa 
problemática. Estará a família preparada para fazer face aos casos de transtorno mental no seu 
                                                 
 
 
1 Locução latina que quer dizer “expressão ou palavra vazia”.  
2 A ideia de crise marca a Modernidade, a partir do reconhecimento de que não há uma razão totalizadora, capaz 
de criar uma unidade inquebrantável, como pretendia a metafísica. A ausência de qualquer fundamento 
metafísico para a avaliação teria trazido para o homem moderno a experiência do vazio. Nietzsche ilustra 
magistralmente a situação de desamparo do homem moderno, a partir da ideia da “morte de Deus” (A Gaia  
Ciência, III, § 125), chamando, no entanto, atenção para um novo começo em que o homem deverá assumir a 
sublime tarefa de construir o seu próprio destino, num mundo em que já não há as referências eternas.    
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seio? Fornece o meio social um ambiente propício ao acolhimento dos portadores de 
transtorno mental? Que resposta tem dado o Estado, e qual a eficiência da mesma, no sentido 
de fazer face à doença mental? Essas são questões que, na sequência da pergunta de partida, 
orientarão, também, o nosso trabalho, colocando-nos na senda dessa problemática e 
permitindo-nos divisar possíveis respostas. 
De concreto, sabemos que não há serviços estatais e ONG´S suficientes e disponíveis que 
consigam dar conta da demanda de portadores de transtorno mental e seus familiares com 
efectividade. Sabemos, também, que a ocorrência de uma doença grave e de longa duração, 
como a doença mental activa uma série de respostas nas pessoas de seu grupo social, 
especialmente, entre aquelas do convívio familiar. 
O presente trabalho está dividido em cinco capítulos: 
 O segundo capítulo aborda a fundamentação teórica e metodológica, fazendo 
referência a alguns autores, no sentido de compreender a problemática do transtorno 
mental e a forma como a família lida com ela, abordando ainda a questão 
metodológica, referindo a metodologia utilizada, ao tipo e características de amostra, 
ao instrumento de pesquisa, aos procedimentos de pesquisa, ao tratamento dos dados e 
às dificuldades e facilidades encontradas; 
 
  No terceiro capítulo, referimos as políticas governamentais do sector de saúde, dando 
enfoque à saúde mental; 
  
 No quarto capítulo, empreendemos a análise dos dados obtidos, a partir da nossa 
investigação no Hospital Trindade, situado na cidade da Praia e que, actualmente, 
fornece um serviço de referência para as patologias do foro mental em todo o território 
nacional, recebendo doentes das diversas ilhas do país, havendo, ainda, junto do 
Hospital da Trindade um centro de saúde para o atendimento da população das zonas 
vizinhas. O Hospital da Trindade presta a modalidade dos utentes de consultas 
externas e internamento, sendo que neste inclui-se o tratamento medicamentoso, 
psicoterapia e terapia ocupacional. Funcionam também alguns grupos, nomeadamente 
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grupos de ajuda mútua, de famílias e grupo terapêutico de alcoólatras. Neste capítulo, 
visamos compreender a forma como o portador de transtorno mental se vê na família, 
a relação que mantém com os outros, a expectativa familiar em relação à instituição 
cuidadora, e, finalmente, os factores de risco para a saúde mental; 
 
 Finalmente, no quinto capítulo, apresentamos as conclusões do nosso trabalho, tendo 
por base a análise dos resultados da nossa pesquisa, que vêm corroborar os objectivos 
e as hipóteses formuladas por nós. 
Esta memória de fim de curso visa atingir os seguintes objectivos: 
Objectivo geral 
 Analisar a percepção que o portador de transtorno mental tem sobre a sua integração 
na família. 
Objectivos específicos 
 Analisar a influência do funcionamento familiar na recuperação do portador de 
transtorno mental; 
 Analisar a relação existente entre a condição socioeconómica da família e a forma 
como esta lida com o seu familiar portador de transtorno mental; 
 Identificar as políticas de intervenção pública para a reinserção social do portador de 
transtorno mental. 
Tendo em vista os propósitos do nosso trabalho e a questão orientadora do mesmo, 
formularemos as seguintes hipóteses: 
 As famílias não estão preparados para lidar com a manifestação e comportamento dos 
portadores de transtorno mental; 
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 A sociedade assume uma atitude discriminatória com os portadores de transtorno 
mental; 
 As entidades competentes não têm sabido intervir satisfatoriamente no sentido de 
resolver o problema dos portadores de transtorno mental e das respectivas famílias.    
Esperamos que o presente trabalho incentive outros aprofundamentos sobre o tema, de 
fundamental importância, na medida em que nos coloca em face ao problema da exclusão, 
algo que desabona a dignidade humana e está em contradição com o paradigma democrático, 
tão propalado na nossa sociedade e que devia nos levar a enxergar de outra forma a diferença. 
Se, por um lado, partimos do pressuposto de que a relação da família com o seu portador de 
transtorno mental é conflituosa, ou que a sociedade está ainda imbuída de preconceitos em 
relação ao portador de transtorno mental, por outro lado, acreditamos poder dar um contributo 
valioso no sentido da compreensão do problema da doença mental como forma de vencer as 
barreiras do preconceito, mas também incentivar futuros estudos, tendo em vista a 
problemática do transtorno mental na sociedade cabo-verdiana. 
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Capítulo 2: Fundamentação teórica e 
metodológica  
2 Construção do modelo teórico 
2.1 Problematização 
Transtornos mentais são uma série de distúrbios definidos pela Classificação Estatística 
Internacional de doenças e problemas correlatos de saúde (CID-10). Embora os sintomas 
variem consideravelmente, tais transtornos mentais geralmente se caracterizam por uma 
combinação de ideias, emoções e comportamentos anormais com outras pessoas (Relatório 
sobre Saúde Mental no Mundo – OMS, 2001). 
Somos herdeiros de uma cultura que tem na razão, para muitos, essencialmente instrumental, 
o seu trunfo maior. Uma razão profundamente essencialista e que vira na tendência à 
uniformização, homogeneização a marca da racionalidade, por excelência, fechando espaço à 
afirmação da diferença, colocada como inessencial. No âmbito desta visão, não se deixou 
espaço à heterogeneidade, condenada a uma existência marginal, por fugir aos padrões da 
normalidade, previamente determinados por essa razão universal. Isso faz-nos, em certa 
medida, compreender a dificuldade que experimentamos perante o diferente, já que nosso 
próprio aparato intelectual sempre nos induzira na busca do semelhante, como se, em vez de 
seres uniformes, toda a realidade envolvente não se constituísse numa multiplicidade 
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irredutível, que nós simplesmente arranjamos. O fenómeno da loucura foi, por exemplo, um 
dos calcanhares de Aquiles dessa tendência, a ponto de, perante ela, termos, ao longo dos 
tempos, assumido posições tão contraditórias, indo da visão do génio possuído pela divindade 
à ideia de um ser, cuja degradação, não deixa estar à altura do convívio social. 
A sociedade, ao longo da sua história, sempre isolou os doentes mentais, sendo notório um 
certo horror aos que eram diferentes, uma intolerância autoritária em relação ao 
comportamento que não obedecesse às normas rigidamente estabelecidas. Em consequência 
disso, eles tinham que ficar longe do alcance dos olhos das pessoas, ou seja, fora da 
convivência com os sadios. Este isolamento que se caracteriza como uma forma de tratamento 
se concretiza através de longos internamentos, o que acarreta a quebra do vínculo familiar. 
Assim, os transtornos mentais sempre foram vistos como um desvio em relação a um padrão 
de comportamento pré-estabelecido do sujeito, ou seja, a normalidade, tanto pela sociedade, 
em geral, como pela ciência. Porém, acredita-se que os transtornos mentais sejam alterações 
do funcionamento psíquico que pode estar relacionada a qualquer faceta da vida do indivíduo. 
Em geral, resultam da soma de muitos factores como alteração no funcionamento do cérebro, 
factores genéticos, factores da própria personalidade do indivíduo, condições de educação, 
acção de um grande nível de stress, agressões de ordem física e psicológica, decepções, 
frustrações e sofrimentos físicos e psíquicos que perturbam o equilíbrio emocional. São 
exemplos de transtornos mentais a esquizofrenia, a depressão, os transtornos anti-sociais, os 
transtornos alimentares (bulimia e anorexia), a melancolia, a mania, o retardo mental, os 
transtornos devido ao uso de substâncias psico-activas e outros. 
Segundo Pimenta (2008:57-58), «em nossos dias está em funcionamento uma rede ampla e 
diferenciada de serviços substitutivos ao modelo psiquiátrico tradicional, devido às propostas 
de mudança da reforma psiquiátrica». De uma forma geral, tais serviços caracterizam-se pela 
utilização intensiva de um conjunto amplo e complexo de tecnologias terapêuticas e práticas 
psico-sociais dirigidas para manter a pessoa na comunidade. Assim, o portador de transtorno 
mental, vivendo no seio da família, traz o transtorno mental para o dia-a-dia do convívio 
familiar. Ela ressalta que se trata, obviamente, de uma vivência repleta de obstáculos, 
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dificuldades, incertezas e sofrimentos e que, «muitas vezes, a alta hospitalar é vivida no 
quotidiano dos familiares e da sociedade como uma espécie de incumprimento por parte do 
Estado» (Idem), mas, por outro lado, há que salientar uma maior oportunidade de integração 
dos portadores de transtorno mental no seio familiar, já que não devem ser vistos como um 
desgarrado, o que em nada contribuiria para a sua recuperação, quando possível, ou o bem-
estar que lhe proporciona o sentimento de pertencer a um grupo que lhe acolhe e estima. É 
sabido que o sentimento de pertença a grupos, de conotações positivas, é um factor da maior 
preponderância na integração do indivíduo, sendo inegável que a família ocupa um papel 
elementar neste sentido, a ponto de poder determinar todas as outras formas de integração. 
Romagnoli (apud,Pimenta, 2008:59) «ressalta que, muitas vezes, os familiares assumem o 
lugar de “ignorantes”, destituídos de qualquer saber sobre si e sobre o doente, o que os 
impedem de se reconhecerem como sujeitos autónomos, isto é, capazes de iniciativa. Dessa 
maneira, ocupam um lugar de alienação que não possibilita que realizem por si novas 
experiencias, dificultando o lugar de um grupo activo no processo de construção de vida». 
Esta atitude pode ser nefasta para as famílias com portadores de transtorno mental, na medida 
em que impede que a família assuma o protagonismo que lhe cabe, no processo da sua 
recuperação. 
Na tentativa de resolver os problemas voltados para o transtorno mental, os familiares passam 
a organizar suas vidas em torno das vivências da doença mental. É com os familiares que 
mais se envolvem com a doença mental e menos toleram as mudanças geradas a partir do 
desencadeamento desse transtorno mental que vamos encontrar as maiores dificuldades em 
lidar com essa nova realidade de vida, uma vez que a sobrecarga inerente a essa relação é 
sentida com mais veemência. 
Segundo Melmam ( apud,Horta, 2008:193), «a família é um elemento central no tratamento 
ao portador de transtorno mental, através do suporte familiar obtêm-se resultados mais 
satisfatórios. Um ambiente familiar permeado de conflitos e de negação ao portador de 
transtorno mental é desfavorável ao tratamento, desta forma, é necessário resgatar o vínculo 
entre familiares e portador de transtorno mental para a efectivação do cuidado». A nossa 
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sociedade atribui grande importância à família, lugar obrigatório dos afectos, dos sentimentos 
e do amor. Foco mais activo da sexualidade, a família moderna tem procurado sem cessar 
respostas para suas questões e contradições. Porém, se, por um lado, questiona-se a sua 
capacidade para resolvê-las, por outro, é importante repensar a co-participação de outros 
agentes, sem a qual a família poderá ver frustrada a sua vocação. 
A família tornou-se muito especial, instrumento decisivo para o funcionamento social, 
responsabilizando-se quase integralmente pela educação, desenvolvimento e formação das 
crianças, pela felicidade e bem-estar das pessoas. Nesse sentido, se a família é tão relevante, 
se ela é tudo ou quase tudo, ela também se torna responsável por tudo que possa suceder aos 
seus membros, inclusive, actualmente, pela participação activa e inserção do portador de 
transtorno mental na sociedade. 
Os transtornos mentais exercem considerável impacto sobre os indivíduos, as famílias e as 
comunidades. Os indivíduos não só apresentam sintomas inquietadores do seu distúrbio como 
sofrem também por estarem incapacitados de participar em actividades de trabalho e lazer, 
muitas vezes em virtude de discriminação. Eles se preocupam pelo facto de não poderem 
arcar com suas responsabilidades para com a família e os amigos, e temem ser um fardo para 
os outros. 
2.2 Definição de conceitos  
O conceito de transtorno mental e da família, por serem fundamentais no nosso trabalho, 
requerem uma breve apresentação histórica. 
Segundo Hirata e Ferreira (apud, Barroso et al., 2004:100), «tradicionalmente, considera-se 
que os transtornos mentais podem ser causados por agressão à integridade ou ao 
funcionamento do sistema nervoso central ou por influências psicológicas e sociais 
desfavoráveis». 
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Os transtornos mentais, tidos como um fenómeno social, foram vistos de diversas formas de 
acordo com a cultura de cada época. Assim, Serrano nos apresenta as diferentes formas como 
o transtorno mental foi concebido ao longo dos tempos. Por exemplo, na antiguidade, 
caracterizavam-se os portadores de transtorno mental como de ordem sobrenatural. Segundo 
Serrano (apud, Barroso et al., 2004:100), «Os loucos eram concebidos como “mensageiros 
dos deuses”, portanto, imprescindíveis para decifrar as mensagens divinas, situando o homem, 
enfim, na condição de mais próximo do desconhecido, ficando, assim, mais próximo de Deus 
e de suas aspirações para a terra». 
Na óptica do autor supracitado, «na idade média, os portadores de transtornos mentais 
passaram de “assessores divinos”para pessoas com mentes e “espíritos possuídos” (bruxos), 
contrariando, portanto, os dogmas da sociedade, regida então pela Igreja. Mendigos, 
desempregados, vagabundos, inválidos, doentes, idosos e promíscuos eram considerados 
loucos por não estarem inseridos no regime de produção» (idem). Essas pessoas sofriam 
discriminações, punições de vária ordem, nomeadamente, sangrias, trepanações, purgações e 
exorcismo; eram alvos também de exclusão social. 
Por fim, no entender de Serrano, surgiram, «no início da idade moderna, espaço destinado ao 
abrigo dos loucos, mendigos, desempregados, prostitutas, inválidos, os hospitais gerais, com o 
objectivo de “limpar a sociedade”» (idem). 
Em suma, segundo Ménéchal (apud, Rodrigues, 2007:8), «antigamente, muitas explicações 
sobrenaturais eram dadas para a doença mental, e tratava-se o doente com métodos mágicos e 
religiosos, eram exorcizados e queimados; na renascença predominavam três correntes: a 
orgânica, a psicológica e a mágica; no século XVII, houve o reconhecimento da influência 
psicológica das emoções sobre o corpo; na era do iluminismo, a doença passou a ser explicada 
mais pela razão, e os aspectos sobrenaturais perderam a força na influência da explicação da 
doença; mas, apesar de tudo isso, os doentes eram ainda excluídos da sociedade e eram 
aplicados como forma de tratamento purgativos e sangrias, eram tratados a chicote e morriam 
por falta de cuidados». 
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No século XVIII, há um entendimento novo sobre o adoecimento mental, que passou a ser 
considerado como um distúrbio do sistema nervoso, e então, recebeu a denominação de 
doença que precisava ser estudada. Porém, manteve-se a estratégia de exclusão e isolamento 
do doente e acreditava-se que esse era um tratamento necessário ao doente mental, porque 
tinha-se a concepção de que a família e a sociedade eram estímulos negativos. 
Os factores físicos, psicológicos e sociais eram desconsiderados. Pensamos que o tratamento 
que era feito ao doente mental, antigamente, ainda agora se faz em muitas partes do mundo, 
incluindo Cabo Verde, pois, vemos famílias que amarram os seus doentes para que não saiam 
de casa, os chicoteiam e procuram algumas religiões ou seitas espirituais para curar os seus 
doentes. 
Contudo, historicamente, é no século XIX que a loucura recebeu seu status de doença mental. 
Até esse momento, os loucos eram confundidos com outras vítimas da segregação. Isso 
ocorria em hospitais gerais, porque eram espaços indiscriminados, voltados para o abrigo dos 
diversos desvalidos. 
Entendem-se como transtornos mentais as condições clinicamente significativas 
caracterizadas por alterações do modo de pensar e do humor, ou por comportamentos 
associados com angústia pessoal ou deterioração do funcionamento (Relatório sobre Saúde 
Mental no Mundo – OMS, 2001). Os transtornos mentais não constituem apenas variações 
dentro da escala do normal, sendo antes, fenómenos claramente anormais ou patológicos. 
A saúde mental é a capacidade para integrar eficazmente os sistemas biológicos, psicológicos 
e sociais à medida que se vai de encontro aos eventos da vida nos sucessivos estágios de 
crescimento e desenvolvimento. A OMS, em 2001, apresenta um conceito bastante lato de 
saúde mental, a partir de algumas características positivas como: um estado de bem-estar 
subjectivo; capacidades de comunicação e relacionamento interpessoal; competências na vida 
pessoal e social; capacidades de autonomia e escolha de um projecto de vida; auto-realização 
intelectual e emocional e adequação à realidade. 
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A doença mental, por seu turno, é mais difícil de definir, porque abrange um leque alargado 
de perturbações, que afectam o funcionamento e o comportamento emocional, social e 
intelectual, mais por desadequação ou distorção do que por falta ou deficiência das 
capacidades anteriores à doença. As doenças mentais manifestam-se em determinado 
momento ao longo da vida, antes do qual não existem alterações ou perdas de capacidades. A 
Organização Mundial da Saúde divulgou em 2001 a seguinte definição: «a perturbação mental 
caracteriza-se por alterações do modo de pensar e das emoções, ou por desadequação ou 
deterioração do funcionamento psicológico e social» (Relatório sobre Saúde Mental no 
Mundo, OMS, 2001). 
Ainda hoje a doença mental permanece obscura perante a medicina (mais ou menos, não há 
uma doença mental mas várias), ou seja, não há uma causa que realmente explique esta 
doença tão estigmatizante. 
No entanto, o adoecer psíquico é facilmente percebido, pois, em geral, são apresentados pelos 
indivíduos que adoecem comportamentos fora daqueles normalmente aceitos pela sociedade. 
Assim, não sendo entendido pela comunidade como uma doença de causa já bem conhecida, 
tem sua definição pela determinação cultural e de valores, e não apenas por factores 
biológicos, existindo, assim, os paradigmas da exclusão social que se assumem em isolamento 
dos doentes que não são aceites dentro dos padrões habituais, por causa dos estigmas que 
existem em relação à doença mental. 
Hoje é sabido que a doença mental, explicada por causas biológicas, psicológicas e sociais, 
necessita de assistência adequada, com a finalidade de “ressocialização” do doente e do apoio 
adequado para este e para a família. A “ressocialização” ainda é difícil, pois, a doença mental, 
em alguns casos, ainda é vista como transgressão de normas sociais; considerada uma 
desordem, não é tolerada e é, portanto, segregada. 
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2.3 Portador de transtorno mental e convivência com a família  
Abordar transtornos mentais, a psiquiatria e a loucura são temas que datam da antiguidade, 
remetem às pessoas que falavam de modo incompreensível, ou apresentavam 
comportamentos desviantes do convencional, sendo associados aos possuidores de poderes 
divinos, que quando exacerbados eram assistidos por sacerdotes, havendo grande tolerância 
por parte do meio social. 
Como já havíamos salientado, os fenómenos do mundo social estão relacionados com a sua 
época histórica e o próprio transtorno mental, sendo um fenómeno social, teria sido visto de 
diversas formas, estando a sua concepção dependente da época histórica. Assim, cada 
sociedade cria seu procedimento específico de abordar o fenómeno da loucura. 
A emergência de um transtorno mental no grupo familiar é gerador de ansiedade e tensão, que 
passa por reorganização, na tentativa de busca de alternativas, onde o Estado constitui-se 
como agente possível de divisão de cuidado, além de possibilitar a superação da carga 
emocional e material que a doença acarreta. 
A doença mental é um fenómeno complexo porque está relacionado com a pessoa no seu 
todo, afecta a sua personalidade e o seu modo de se relacionar com os outros e o mundo. Por 
essa razão o modelo "biopsicossocial" é o melhor que permite explicar os diversos factores 
que intervêm no aparecimento da doença mental (biológicos, psicológicos e sociais). Os 
factores sociais têm um peso amplamente reconhecido quanto à evolução das doenças, como 
nos métodos de intervenção que têm como objectivo a melhoria da qualidade de vida do 
doente e não apenas o desaparecimento dos sintomas. 
Nas últimas décadas o papel que as famílias desempenham nos cuidados a um familiar com 
doença mental crónica tem sido reconhecido como uma valiosa colaboração no seu tratamento 
e reabilitação, dado que se verificou que os doentes evoluem melhor quando têm o apoio da 
família. Por outro lado, também se reconheceu que o fardo ou sobrecarga que a família 
suporta quando tem um familiar doente crónico em casa é um aspecto a ter em conta e 
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justifica o planeamento de sistemas de apoio aos familiares, paralelamente aos cuidados dos 
doentes. 
Segundo Rosa (apud, Pace, 2005: s.p.), o portador de transtorno mental dificilmente se 
reconhece como um doente, apesar de sofrer psiquicamente, tornando assim imposta a sua 
condição de paciente que necessita de tratamento, pelo que «o cuidado nestes casos se traduz 
sempre em uma relação de poder, já que raramente o portador de transtorno mental se 
reconhece como necessitado de cuidados médicos que lhe são impostos, resistindo ao 
tratamento, o que exige do familiar uma disponibilidade intensa para convencê-lo a aceitar os 
cuidados». Perante este facto e diante da condição de dependência, imposta pela doença 
mental, o portador de transtorno mental necessita de acompanhamento permanente e, 
consequentemente, de actores que assumam tal cuidado, actores estes que na área da saúde se 
transformam em cuidadores e são cada vez mais necessários, dentro desta perspectiva de 
reabilitação do espaço asilar, estimulado pelos movimentos de "desinstitucionalização". 
Rosa (apud, Pimenta, 2008) ressalta que prestar cuidados às pessoas enfermas traduz uma das 
obrigações do código de direitos e deveres entre os integrantes da família consanguínea. 
Mesmo que redunde em algum ganho ou prejuízo económico, prover cuidado figura como 
uma das actividades inerentes a tarefas familiares ou domésticas que, da perspectiva do grupo 
familiar, foram naturalizadas como próprias da família, destacando-se o papel da mulher no 
provimento do cuidado. Assim, tendo em vista esta perspectiva que naturalizou o cuidado 
como próprio do sexo feminino, caberiam às mães, às parceiras, ou, quando muito, às irmãs, 
tias, ou, até mesmo às avós, assumirem este papel de protagonista do cuidado, ainda que 
convivam com atitudes, muitas vezes, ambivalentes por parte do portador de transtorno 
mental (agride a pessoa que cuida). 
A família enfrenta situações de dificuldade talvez por não ter suficiente conhecimento sobre a 
doença vivenciada pelo seu familiar, não compreendendo geralmente a sintomatologia e a 
evolução do quadro clínico da patologia. Segundo Moreno (apud, Spadini & Souza, 
2006:126), «o pouco entendimento dos familiares sobre a doença mental, faz que sua busca 
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seja por um exame que detecte onde está a doença, procurando então, um local no cérebro que 
possa explicar as alterações de comportamento apresentadas pelo paciente». 
Na óptica de Moreno (apud, Lima & Millani, 2010:8), quando uma família depara-se com um 
problema de transtorno mental no seu seio, «há uma maior tensão na convivência, a família 
procura se isolar, ocorre restrições de visitas, diminuem as saídas para passeios, ou seja, o 
período de lazer diminui». Quando a família possui um membro com uma doença mental, 
toda ela acaba mobilizando-se inteiramente. Independentemente de ser orgânica ou mental, o 
desgaste é agravado quando se trata de uma doença de duração prolongada, com frequentes 
casos de agudização de sintomas e quando é considerado incapacitante e estigmatizante. 
Reforçando o acima exposto é preciso sublinhar que a doença seja ela física ou psiquiátrica 
afecta seriamente o grupo familiar. Quando se adoece, há uma interrupção de suas actividades 
normais, algumas das quais precisam ser desempenhadas por outras pessoas. 
É inegável que a relação familiar é o sustentáculo, a base para uma estrutura emocional para o 
paciente portador de transtorno mental, tanto para a prevenção de uma crise, quanto para a sua 
manutenção e recuperação. Diante deste facto incontestável, as acções dirigidas às famílias de 
portadores de transtorno mental devem estruturar-se de modo a favorecer e fortalecer a 
relação das famílias com os serviços e seus profissionais, entendendo, contudo, que o familiar 
é fundamental no tratamento dispensado ao doente mental. 
Sabendo que a causa real desta doença é desconhecida pela medicina as pessoas ainda não 
sabem distinguir um problema neurológico de um sofrimento mental gerando um preconceito 
na sociedade, por aqueles que se comportam de maneira diferenciada aos demais membros 
considerados normais. No entanto, como já havíamos referido nem sempre conseguimos lidar 
com o heterogéneo e o pior é quando assumimos atitudes discriminatórias ou de segregação; 
mais ainda, isso muitas vezes surge no próprio seio familiar, o espaço primordial de amparo e 
compreensão. 
Na óptica de Pimenta (2008:59), «a reforma psiquiátrica buscou instituir o papel da família 
como parte responsável no tratamento do portador de transtorno mental». Mas temos que 
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atentar para que a partir do momento em que conseguimos a família como parceira no 
tratamento, que esta seja responsável pela parte que lhe cabe, temos que cuidar para que não 
fique fadada ao instituído, esquecida, sem suporte e repetindo práticas já fixadas e que não 
deram certo. Assim, ela considera «a necessidade de que aconteçam processos em que haja 
muito mais força instituinte transitando no seio familiar, possibilitando que os familiares dos 
doentes saem do lugar da queixa, que deixem de ser vítimas e carregadores de um fardo. 
Talvez essa força possa ser usada para promover um novo sentido para a vida, mais prazerosa 
do que o espaço da doença possa permitir» (idem, ibidem). 
Segundo Romagnoli (apud, Pimenta, 2008:60), «a família, enquanto organização constitui um 
arsenal de regras e valores sociais, produzindo modelos de comportamento, mantendo normas 
sociais ditadas pelas instituições, integrando os seus membros ao sistema social. Tem ainda 
como função produzir indivíduos adultos, criá-los, educá-los, para que se integrem à 
sociedade como asseguradores da ordem». Aqui evidencia-se aquilo a que já havíamos feito 
referência, a saber, o papel fundamental que a família desempenha na socialização do 
indivíduo, preparando a sua integração social. 
À família cabe ainda, na óptica do autor supracitado, «a função oficial de operar como 
produtora de sujeitos condicionados e adestrados para agir de modo a conservar e produzir o 
estabelecido, se apresentando como entidade universal, imutável, natural e sagrada» (idem). A 
sociedade, em geral, tendo em vista a conservação da ordem, pretende formar indivíduos com 
um certo grau de previsibilidade, isto é, que não constitua uma ameaça àquilo que está 
estabelecido. Há regras, valores e instituições a salvaguardar e a família tem um papel 
fundamental no incutir de padrões de comportamento, que tornam a si mesma possível, bem 
como a ordem social. 
No entender de Pimenta (2008:61), «muitas vezes, os serviços de saúde também trabalham 
com a ideia de que é na família que o portador de transtorno mental estará bem, por idealizá-
la». Parte-se, na maioria das vezes, da ideia de que a família, por ser o que é tem essa 
condição ideal, como se, só por estar ali o doente estaria cuidado e se relacionando bem. No 
entanto, ela refere que é patente que cada família é única e vai constituir suas relações e 
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valores. Enquanto algumas famílias conseguem um convívio harmónico com o portador de 
transtorno mental, outras não o conseguem. 
Segundo Melman (apud, Pimenta, 2008:61), «os aspectos objectivos e subjectivos dos 
parentes, assim como as maneiras de lidar com as dificuldades, são decisivamente 
influenciados pelos valores e representações acerca da loucura presentes em determinados 
momentos históricos». Convém frisar que as formas de olhar os fenómenos do mundo, que 
reflectem os contextos culturais, religiosos, ideológicos, económicos e outros, variam 
consoante indivíduo, família ou comunidade. Estes factores influenciam a dinâmica de 
funcionamento de cada família. 
Segundo Gonçalves e Sena (2001:51), «vários estudos têm chamado a atenção sobre a 
sobrecarga que a família enfrenta na convivência com o portador de transtorno mental, 
principalmente por ocasião da alta hospitalar, desencadeando atitudes de incompreensão 
familiar e até de rejeição, motivadoras de reintegrações sucessivas vivenciadas com muita dor 
e fracasso ou de internamentos permanentes». Em um contexto actual, quando o número de 
internamentos diminui significativamente, esta sobrecarga faz parte do quotidiano dos 
familiares com certa frequência. O que fazer para tornar mais amena essa convivência? As 
autoras defendem que a família necessita de ajuda de profissionais de saúde mental, sobretudo 
se tivermos em conta que, muitas vezes, os familiares se mostram esgotados com a doença do 
seu familiar portador de transtorno mental. 
Moreno e Alencastre (2003:46), em relação às políticas públicas, ressaltam «a importância do 
estabelecimento de condições básicas de tratamento para o núcleo familiar. Pois, se a família 
não poder contar com uma rede de benefícios que a auxilie no atendimento ao paciente, a 
tendência é repetir internações sucessivas». Os serviços precisam elaborar programas visando 
atender as necessidades da família, em decorrência do primeiro episódio de transtorno mental 
ou daqueles pacientes com vários anos de doença. É preciso incluir e ofertar ao núcleo 
familiar a possibilidade de cuidado em um período em que a família enfrenta crise, além de 
um acompanhamento posterior. 
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Melman (apud, Borba, 2001:592) defende que nos casos de agudização da sintomatologia 
clínica, o sofrimento familiar é intenso e, por vezes, a situação é desesperadora, agravada 
«pelas dificuldades que surgem no transcorrer dessa trajectória, como consequência da 
doença, tais como: o sentimento de impotência e o adiamento de planos e expectativas 
referentes à vida pessoal, o que abala e afecta, profundamente, o universo familiar. Desse 
modo, a pessoa responsável pelo cuidado passa a organizar sua vida em torno da doença e as 
suas necessidades pessoais são passadas para segundo plano». Assim, o adoecimento mental 
de um membro da família representa, em geral, um forte abalo aos familiares, pois, para a 
maioria das pessoas, a enfermidade significa uma grande ruptura na trajectória existencial. A 
vivência da catástrofe desestrutura as formas habituais de lidar com situações do quotidiano, e 
muitos familiares não estão preparados para enfrentar os problemas, não sabem como agir, 
vivenciando dúvidas e conflitos. 
Nessa mesma vertente, Rosa (apud, Pimenta & Romagnoli, 2008:78) afirma que «o transtorno 
mental provoca deslocamentos nas expectativas e nas relações afectivas entre as pessoas, ao 
ser um fenómeno não integrado no código de referência no grupo». O problema do transtorno 
mental se insere no âmbito das situações que perturbam o funcionamento daquilo que 
instituímos como normal. Todo o grupo estrutura o seu funcionamento tendo em vista certos 
padrões que, ao serem perturbadas, geram a necessidade de novas transformações, que não se 
dão sem alguma resistência geradora de situações conflituosas. 
Além do sofrimento que o transtorno mental traz para o portador da doença mental e a 
família, vemos que a ruptura de uma realidade familiar é forçada fortemente com o 
aparecimento do transtorno mental, uma realidade até então instituída e estabelecida pelo 
grupo. A família é levada a mudar rotinas, costumes, valores com os quais até então estava 
acostumada, devido ao rompimento, a outra direcção que a realidade, a partir do transtorno, 
traz. O transtorno mental não traz um rompimento da realidade apenas daquele que sofre o 
transtorno, mas também da realidade de todos aqueles que estão ao seu redor. 
Portanto, vemos que todos os membros da família sofrem com o surgimento do transtorno 
mental, pois, este abala todo o quotidiano: a atenção que passa obrigatoriamente a ser 
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redobrada, os conflitos em casa, a desorganização do ambiente, as rotinas. Consequentemente, 
passa a ser necessária uma nova forma de organização familiar para lidar com estes factores. 
Para Pereira (2003:73), «isso denota que o peso do sofrer psíquico, de quem vive e sente a 
doença mental, também tem a sua extensão na família». A autora ainda afirma que a família, 
com raras excepções, «recebe pouca atenção do sistema de saúde, não é chamada 
efectivamente a participar, uma vez que a prática psiquiátrica asilar adopta ou tutela o doente, 
tirando-o do convívio social ou familiar. Ao mesmo tempo, evidencia-se o entendimento do 
importante papel da família no processo de “ressocialização” e reabilitação do doente mental» 
(idem). Nesta perspectiva, à medida que cresce a proposta de uma assistência mais abrangente 
aumenta a necessidade de eficiência do serviço de saúde no cumprimento do seu papel. Isto 
significa que o interesse e a solicitação podem ocorrer concomitantemente ao aumento da 
eficácia e competência do sistema. 
O transtorno mental acarreta algumas rupturas não só na vida do grupo familiar, mas também 
na vida do doente, o que torna a doença mais agravante, pois, os costumes, a higiene, o sono, 
a alimentação, o afecto, a consciência, a tensão, inteligência, senso de percepção, as relações, 
dentre outros podem sofrer drásticas alterações, o que acarreta uma crise para o sujeito, 
inclusive orgânica. Romagnoli (apud, Pimenta e Romagnoli, 2008:79) «confirma que a piora 
orgânica, presente nos portadores de transtorno mental, vai incidir numa constante 
necessidade de zelos com a higiene pessoal do doente, com a alimentação, com a ajuda para 
se vestir, com as saídas de casa, o que leva à necessidade de que o doente seja sempre 
assistido ao efectuar essas actividades corriqueiras». E ainda afirma que, como esses quadros 
tendem a se agravar, há sempre uma perspectiva de mais necessidade de cuidado e atenção. 
Existe ainda um outro factor que perturba o imaginário das famílias: a explicação para o 
surgimento do transtorno mental. O que percebemos é que os familiares sempre tentam 
encontrar resposta para o aparecimento do transtorno mental. Enchem-se de dúvidas e 
tentativas de respostas que possam trazer explicação do porquê do aparecimento da 
enfermidade no membro da família. 
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Outros familiares, diante do transtorno mental, se sentem paralisados, fechados em um 
universo tenso, reduzido, espesso. Muitas vezes, sem informações qualificadas, sentem-se 
perdidos e isolados. Sem saber o que fazer, iniciam um processo de sofrimento e 
culpabilização, tentando achar resposta em algo no passado: o que foi feito ou por causa de 
quem o sujeito veio a adoecer. 
Melman (apud, Barros et al., 2007: s.p.) considera que «o adoecimento mental de filho abala, 
frequentemente, de forma intensa, a auto-estima dos pais, uma vez que o filho doente parece 
representar denúncia de falhas do sistema familiar, que não conduziram com sucesso a missão 
de formar os filhos, sendo a família responsabilizada por qualquer anormalidade que possa 
romper com a expectativa social dos filhos». A ferida no narcisismo dos pais expõe 
fragilidades e conflitos, estimulando questionamentos relativos a eventual responsabilidade na 
origem e desencadeamento do quadro psicótico. 
Do anteriormente exposto, percebe-se que muitas famílias, de maneira intensa, consciente, 
passam a se sentir responsabilizadas pelo adoecimento dos seus membros. A 
responsabilização dos pais surge como uma espécie de marca registada de um fenómeno do 
qual os sujeitos envolvidos praticamente não podem escapar. Na presença de um surto 
psicótico parece inevitável que os parentes mais próximos, responsáveis mais directos pela 
formação da pessoa doente, sintam-se, de alguma forma, culpados pelo aparecimento do 
transtorno mental. 
No entanto, a sociedade faz com que esperemos que o bom funcionamento social do portador 
do transtorno mental dependa da disponibilidade de um suporte familiar satisfatório. Assim, 
segundo Silva et al. (2010:10), «embora os discursos actuais corroborem para enaltecer as 
famílias como necessária para o tratamento do doente mental, também tendem a 
responsabilizá-las quando existe a quebra da reinserção do usuário no âmbito familiar, 
mediante a falta de compromisso e responsabilidade dos familiares no âmbito doméstico 
sobre o processo do cuidar». Também é essencial levarmos em consideração que o vínculo 
dos pacientes com a família é geralmente difícil, permeado de obstáculos, «ansiedade, 
frustração, desgaste físico e sensações de perda de controlo, manifestada sobre tensões 
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emocionais, diante da imprevisibilidade do doente mental que debilita as expectativas sociais, 
originando incerteza e insegurança em seus entes familiares» (idem). Como já referimos, 
conviver quotidianamente com pessoas que apresentam transtornos mentais graves, e ainda ter 
de cuidar delas, impõe uma série de encargos físicos, emocionais, económicos e sociais. 
Acredita-se que as consequências da reforma psiquiátrica,
3
 embora esse movimento tenha 
adquirido várias conquistas, se reflectem, de forma directa, na família do portador de 
transtorno mental, principalmente sobre as pessoas responsáveis pelo cuidado. Sabemos do 
peso que carrega o cuidador do portador de transtorno mental, ocorrendo alterações radicais 
do quotidiano doméstico, seja em termos psicossociais ou de projecto de vida. E ao longo do 
tempo, vai sendo confirmada a suspeita de impossibilidade de mudanças comportamentais do 
portador de transtorno mental. Assim, como nos diz Rosa (apud, Pegoraro, 2009), 
configuram-se e estabelecem-se outros padrões de relacionamentos que tendem a cristalizar as 
percepções e o processo interactivo. Seriam os casos em que, devido aos reinternamentos 
sucessivos, a família assume uma atitude de super-protecção, criando uma dependência 
parcial ou total, chegando-se a situações de dependência total, numa petrificação da relação 
família-paciente. 
E nestas novas relações demandadas, com base na teoria do Lourau (apud, Romagnoli, 
2009:528), «em sua génese prática, a instituição é apreendida como um campo de forças 
contrárias – as forças do instituído e as forças do instituinte. O campo do instituído indica a 
propensão para a inércia, que tem como resultado a estabilização». Na análise institucional, 
vemos que persiste a presença do instituído que tenta silenciar de todas as formas o modo que 
interrompe e que, nesse momento, é só em seu lado negativo, ou perturbador. Essa postura 
tenta driblar o instituinte que convoca outra forma de ser da família, que abala o que já está 
estabelecido. A relação vai sendo ajustada de uma forma como se não fosse possível ampliar 
                                                 
 
3 Na óptica de Horta (2008), a Reforma Psiquiátrica ter-se-ia constituído numa ruptura de paradigma e 
superação do aparato manicomial e criação de novas formas de lidar com a loucura. Através da referida reforma 
promoveu-se a regulamentação dos direitos da pessoa portadora de transtorno mental e a extinção progressiva 
dos manicómios públicos e privados; promoveu-se ainda modelos alternativos centrados na comunidade e em 
redes sociais, operando-se uma revisão crítica do papel hegemónico e centralizador do hospital psiquiátrico. A 
autora destaca o eclodir de tal movimento de reforma no Brasil, sobretudo, a partir de 1989, envolvendo 
firmemente o poder político e com grande repercussão em termos sociais. Tal reforma ter-se-ia inspirado na 
experiência de Trieste/Itália, mas também nos EUA, onde, segundo Pereira (apud, Horta, 2008) o termo 
desinstitucionalização teria sido criado. 
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o horizonte das possibilidades diante do transtorno mental, mas acarreta o facto de a família 
ficar presa a essa questão, não vendo as outras possibilidades que ultrapassam tal estado da 
doença. Assim, há também o perigo da cristalização da relação entre o instituído e o 
instituinte, isto é, entre a instituição e a família, vendo-se esta incapacitada para questionar o 
que está estabelecido, devido à rigidez com que se conformou tal relação. 
É inegável que as condições sócio-históricas são determinantes no modo da família se 
relacionar com o portador de transtorno mental. Segundo Rosa (apud, Pace, 2005: s.p.), «esta 
relação sofre transformações ao longo do tempo, acompanhando as práticas e transformações 
da organização social, da instituição familiar e da assistência psiquiátrica». 
Segundo Rosa (apud, Pegoraro, 2009), em muitos casos a incorporação da família na 
abordagem do serviço é periférica, dando-se sobretudo por meio de visitas e reuniões nas 
quais predomina uma orientação directiva em que predomina a técnica da palestra e do 
aconselhamento com diferentes profissionais. Assim, com a assistência baseada no modelo 
asilar e com o nascimento da psiquiatria como detentora do poder e da responsabilidade sobre 
a doença mental, a família foi excluída do processo de cuidados, sendo-lhe negada a 
participação no acompanhamento do paciente e destituída do seu lugar de acolhimento e 
tutela. 
Em um segundo momento, com o início da transformação da assistência "hospitalocêntrica" 
em um modelo extra-hospitalar, acompanhada das intervenções comunitárias, surgem as 
teorias “psi” sobre o funcionamento familiar que viam nesta instituição um agente etiológico 
da doença mental. A família foi então incluída no processo, mas como objecto secundário de 
intervenção. Tendo em vista esta perspectiva, Rosa (2005:206) escreve: «pelo facto de a 
família ser considerada um elemento patogénico, também ela era afastada do portador de 
transtorno mental. Este passou a sofrer intensa acção dos profissionais e dos serviços de saúde 
mental, ficando a família em segundo plano. Como havia promessa de cura do transtorno 
mental, o papel da família era de colocar-se em posição de espera passiva dos resultados das 
intervenções operadas pelos detentores do saber competente». Com a reforma psiquiátrica, há 
uma intensificação da devolução à família da responsabilidade pelo cuidado com o portador 
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de transtorno mental; o campo “psi” passa a analisar a família e sua relação com o paciente de 
modo complexo, sendo que esta volta a ser o lugar privilegiado para o cuidado. 
Segundo Rosa (apud, Pace, 2005: s.p.), «por parte dos serviços de assistência, há que se tomar 
a precaução, nestas circunstâncias, de não se delegar à família o cuidado com portador de 
transtorno mental, mas dividir com ela esta responsabilidade». Ornellas (apud, Pace, 2005: 
s.p.) realça que «a instituição tem dificuldade em reconhecer as limitações reais da família 
neste processo e tende a negar ou minimizar os problemas, no anseio de que a família acolhe e 
cuide do portador de transtorno mental dentro do ideal libertário que existe no contexto da 
reforma psiquiátrica». Muitas vezes, impõe-se à família o cuidado do seu membro portador de 
transtorno mental, negligenciando as suas reais possibilidades de prover tal cuidado. Desta 
forma, a instituição e os profissionais de saúde idealizam a família que representa a solução 
para um problema que não é mais da responsabilidade da instituição. Diante das dificuldades 
apresentadas pela família, a relação que se estabelece é, muitas vezes, de autoridade, em que o 
poder de que o técnico é investido, enquanto agente institucional, é utilizado para conseguir 
que as práticas sejam efectivadas. Em outras palavras, embora o discurso institucional refira-
se, frequentemente, à participação das famílias, as decisões são atribuídas aos agentes 
institucionais, como é o caso do internamento e da alta do paciente, seu retorno à família e 
inserção num programa alternativo. 
De acordo com Tsu (apud, Pereira, 2003:73), que pesquisou o drama das famílias na 
internação psiquiátrica: «a sobrecarga proveniente das dificuldades decorrentes da baixa renda 
das famílias não as deixa suportar o convívio com a psicose, tanto por factores de ordem 
emocional, como também por motivos financeiros, devido ao facto de terem que prover as 
necessidades de um adulto improdutivo e carente de cuidados especiais». Grande parte das 
famílias tem dificuldade em arcar com o cuidado ao portador de transtorno mental e, por isso, 
seguem recorrendo ao internamento; a falta de assistência extra-hospitalar que atende a 
demanda dos pacientes e da família contribui para que isso ocorra. Segundo a autora, as 
principais queixas dos familiares em relação aos pacientes, no momento da procura pelo 
internamento, refere-se à agressividade, dificuldades de comunicação, alterações da 
actividade geral, distúrbios do sono, da alimentação e distorções “senso-perceptivas”. O 
internamento é, muitas vezes, vista pela família como única alternativa senão de resolver o 
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problema da pessoa, pelo menos de se verem livres dos embaraços e constrangimentos que ela 
lhe causa. Deste modo, a família recorre ao internamento psiquiátrico, mais com a finalidade 
de afastar o paciente de casa, transferindo para o hospital a função de custódia, do que com a 
finalidade de tratar o paciente. 
Para Rosa (apud, Pace, 2005: s.p.), «as relações entre os profissionais dos serviços de saúde 
mental e familiares vêm sendo permeadas por um tom acusatório. A família, diante da 
necessidade de proteger, ao mesmo tempo, tanto o indivíduo como o próprio grupo familiar, 
recorre ao hospital psiquiátrico como mais um dispositivo accionado no rol das suas 
estratégias de sobrevivência, pressionada pelas condições precárias da vida e subsistência e 
pela escassez de políticas sociais». De outro lado, os trabalhadores em saúde mental insistem 
na permanência do portador de transtorno mental junto à família, alegando razões 
humanitárias, técnicas e burocráticas, tentando convencer os familiares de que o melhor 
tratamento é o que acontece no convívio social e familiar. Embora este seja um facto 
reconhecidamente aceite, este discurso desconsidera as reais condições da família para o 
provimento de cuidados e acaba por acusá-la de abandonar o portador de transtorno mental, 
sendo que esta acusação muitas vezes encontra respaldo em algumas correntes teóricas, que 
vêm na família a causadora do transtorno mental e uma instituição repressora e punitiva que, 
aliada aos serviços psiquiátricos, buscam o controlo dos indivíduos indesejados e de conduta 
desviantes, como é o caso da anti-psiquiatria. Na óptica da autora supracitada, embora estas 
teorias possam descrever processos constatáveis, elas acabam por analisar a relação entre a 
família e o portador de transtorno mental, que é complexa e envolve diversos factores, de 
forma unilateral e simplista. 
Segundo Miles (apud, Pimenta, 2008:45), «o modelo de assistência caracterizado pelo extra-
hospitalar e pelos internamentos de curta duração, juntamente com o aumento da expectativa 
de vida da população, se reflecte em um convívio prolongado da família com um membro 
doente em casa». Este convívio prolongado traz uma série de implicações, como o 
deslocamento das rotinas normais, a queda da renda familiar, repercussões da doença no 
clima emocional da família, o ajuste nos relacionamentos e papéis internos e uma possível e 
provável mudança na posição social da família, que advém do estigma que cerca o transtorno 
mental. 
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Tendo em vista a repercussão do transtorno mental na família, Rosa (apud, Goes et al., 
2005:11) defende que a família sofre grande impacto com a responsabilidade pelo cuidar, 
sendo que este provimento de cuidado sobrecarrega o cuidador, que é predominantemente a 
mulher, de acordo com os valores culturais que a vêem como a cuidadora por excelência: «a 
ausência da divisão do cuidado prestado ao portador de transtorno mental e o facto deste estar 
relacionado como sendo uma responsabilidade, assumidamente, exclusiva do mundo feminino 
consagra e reproduz a antiga divisão sexual do trabalho». Esta sobrecarga compromete a 
saúde e a individualidade do cuidador e produz ónus económico e subjectivo para todo o 
grupo familiar, sendo que, nem todos os familiares possuem todas as condições (estruturais, 
económicos e emocionais) para lidar de uma maneira satisfatória com todas as tarefas e 
dificuldades que lhes são impostas na convivência com um portador de transtorno mental. 
Koga (1997) identificou três tipos de sobrecarga nos familiares que convivem com o portador 
de transtorno mental: sobrecarga financeira, sobrecarga nas rotinas familiares e sobrecarga em 
forma de doença física e emocional. Estas pessoas encontram ainda, como repercussão da 
doença do familiar, a dificuldade em ter actividades de lazer e manter relações sociais extra-
familiares. A sobrecarga financeira é um factor de grande relevância quando se trata da 
população que utiliza o serviço público de saúde. 
Tendo em vista as somas avultadas gastas com os portadores de transtorno mental, bem como 
o tempo dedicado a esta camada da sociedade, podemos afirmar que inclusão da família nas 
estratégias da intervenção psico-social é fundamental, e é justamente o que os serviços 
substitutivos em saúde mental tem buscado fazer, de diversas maneiras. Segundo Rosa (apud, 
Pimenta, 2008), a atenção diferenciada desses serviços à família é capaz de modificar a 
relação desta com o transtorno mental e com o próprio serviço, pois, à medida em que é 
incluída no processo de intervenção, pode se familiarizar com o transtorno e aprender a 
conviver melhor com ele: evidencia-se, deste modo, que se a família abandona o portador de 
transtorno mental é porque foi também abandonada pelos serviços assistenciais e, 
consequentemente, pelo Estado e, desta forma, na óptica de Rosa (apud, Pimenta, 2008:82), 
«o sofrimento da família não é acolhido, em sua intensidade e integralidade, pelo serviço, 
bem como a família não é preparada para lidar com a sintomatologia do transtorno mental 
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(…) E o que acontece é a repetição do instituído, a predominância do que já está 
estabelecido». 
O conhecimento e compreensão do transtorno mental pela família têm sido descritos na 
literatura como factores fundamentais para que o cuidado possa ser prestado de forma 
competente, optimizando o resultado dos tratamentos. Em estudo conduzido por Villares, 
Redko e Mari (1999), os autores encontraram, nos relatos dos familiares estudados, três 
categorias de concepção de doença, categorias estas que são culturalmente construídas: 
problema do nervoso, problema na cabeça e problema espiritual. Estas concepções se 
sobrepõem na explicação do diagnóstico, com uma ambiguidade que, para os autores, não está 
relacionado apenas ao desconhecimento ou desesperança em relação à doença, mas à 
dificuldade em lidar com o transtorno mental. 
Segundo Scazufca (2000), as intervenções com as famílias têm dois objectivos principais, que 
são melhorar a qualidade de vida de toda a família e reduzir ou prevenir os sintomas de 
transtorno mental. Apesar de o ambiente afectivo familiar poder colaborar para o início da 
doença, o que propõem, no entender de Scazufca (2000:50), não é a culpabilização da família, 
mas «reconhecer as dificuldades que a família passa a ter com a presença de um membro com 
grave incapacitação mental», enfatizando o trabalho colaborativo entre os familiares e os 
profissionais. As intervenções psicossociais que propõe junto das famílias inclui um programa 
de educação sobre o transtorno e seu tratamento, acompanhado de outras estratégias, que 
podem incluir grupos de auto-ajuda, sessões de terapia familiar e tratamento com grupo de 
familiares, onde o foco deve estar nos problemas actuais da família, auxiliando-a na resolução 
de problemas e adopção de novas formas de lidar com eles, e deve enfatizar também a 
importância da medicação no tratamento. 
2.4 Expectativas familiares e transtorno mental 
Como já havíamos referido, o reconhecimento e a aceitação do transtorno mental pelos 
familiares normalmente causam um grande impacto no grupo; assim, esta é uma situação de 
crise familiar, onde expectativas são frustradas por uma doença sem dor e misteriosa. No 
entanto, segundo Miles (apud, Pimenta, 2008:50), «a maioria das famílias tende a se ajustar à 
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nova situação e aprende a conviver com o transtorno mental. Como parte deste processo de 
adaptação, existe a modificação das expectativas que esta família tinha em relação a esta 
pessoa que agora é acometida por um transtorno mental e também a redefinição dos projectos 
e objectivos de vida dos cuidadores». 
A família é, geralmente, responsável por promover o contacto entre o doente e os serviços de 
saúde existentes: esta tarefa envolve procurar, avaliar e encaminhar o familiar ao médico, 
hospital ou serviço de saúde disponível; conduzir as negociações entre o profissional que 
prescreve determinado tratamento e o familiar que, identificado como paciente, muitas vezes, 
tem relutância em aceitá-lo; lidar com situações de crise, decidindo quando é possível o 
manejo em casa e quando buscar ajuda das instituições competentes; e, principalmente, 
elaborar e redimensionar as expectativas em relação ao quotidiano e ao futuro do seu familiar 
doente. 
Este processo é sempre difícil, mas pode ser especialmente sofrido quando a pessoa mostrava-
se muito promissora antes de adoecer e a família depositava grandes esperanças quanto ao seu 
futuro. De facto, é uma grande fonte de sofrimento para os familiares perceberem que o 
portador de transtorno mental, antes uma pessoa capaz e até brilhante, que tinha um futuro a 
construir, tornou-se uma pessoa empobrecida com uma série de limitações e extremamente 
dependente, gerando um sentimento de inconformismo na família. 
É ainda de sublinhar que o carácter crónico da psicose está atrelada ao contexto social e 
cultural, sendo que o peso destas variáveis sociais e situacionais é maior que o peso das 
variáveis psico-patológicas para o sucesso do tratamento. Entre estas variáveis sociais, a 
expectativa dos familiares e dos profissionais de saúde em relação ao funcionamento do 
paciente revelou-se fundamental. No entanto, tendo em vista esta perspectiva é fundamental 
chamar atenção para a necessidade de romper com padrões de interacção marcados pelo 
pessimismo e imagem de imutabilidade que resultam numa petrificação do paciente psicótico.  
Ainda partindo do pressuposto de que os relacionamentos familiares influenciam no 
comportamento, Miles (apud, Pimenta, 2008:51) afirma que «o facto de os familiares terem 
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expectativas mais elevadas em relação ao funcionamento social do paciente os incentivaria a 
ter um melhor desempenho em seus papéis sociais». Na óptica dela, isso explica porque os 
pacientes casados têm maior probabilidade de funcionar em papéis sociais de que os pacientes 
que moram com os pais. Em geral, os pais tendem a ser super-protectores, mantendo os filhos 
doentes em situação de dependência, exigindo pouco deles, enquanto os cônjuges mantêm 
expectativas elevadas entre si. 
Quando acontece o primeiro internamento, os familiares normalmente têm esperança de que o 
quadro psico-patológico apresentado pelo paciente seja episódico, isolado e acreditam na 
possibilidade de remissão completa dos sintomas ou cura do tratamento. O que leva a fazer 
grandes investimentos (afectivo, económico e de tempo) no paciente. No entanto, com a 
manutenção do quadro e com os reinternamentos, esta atitude inicial é abalada e passa a dar 
lugar, com o tempo, à ideia de que o familiar sofre de um transtorno incurável para o qual não 
há possibilidades de mudança, o que é acompanhado de relações enrijecidas e cristalizadas 
entre a família e o paciente. Tendo em vista esta perspectiva, Rosa (apud, Pimenta, 2008:71) 
afirma que: «configuram-se e estabelecem-se outros padrões de relacionamento que tendem a 
cristalizar as percepções e o processo interactivo». 
O familiar cuidador se vê como um mediador entre o portador de transtorno mental e o 
mundo, dado que não acredita na capacidade do portador em cuidar de si mesmo. Neste 
sentido, as preocupações dos cuidadores incidem não apenas sobre a doença em si misteriosa, 
mas também sobre o passado e o futuro do doente. Quanto ao futuro, eles manifestam medo e 
insegurança, sentindo que o doente é inteiramente dependente e incapaz de assumir 
responsabilidades que atendam às suas necessidades básicas e sociais, como por exemplo a 
impossibilidade de assumir compromissos de trabalho. 
A questão da expectativa familiar, ao nosso ver, pode tornar-se mais dramática sobretudo nos 
pais da terceira idade. De facto, os pais idosos que cuidam de filhos com transtornos mentais 
severos, conforme a idade avança, começam a se preocupar com a possibilidade da própria 
morte e vivenciam grande angústia e ansiedade quanto ao futuro dos filhos, expressando um 
conjunto de preocupações na medida em que, com a sua ausência, há clara percepção de que 
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os filhos ficarão completamente desamparados. Os familiares se sentem inseguros e temem 
que o portador de transtorno mental não vá conseguir sobreviver sem a ajuda do cuidador, 
mas tão-pouco sabem como proceder para assegurar que ele tenha condições mínimas de vida. 
3 Fundamentação metodológica  
Procedeu-se a um estudo teórico relativo à problemática, procurando identificar as principais 
abordagens da mesma e fundamentar uma opção teórica. Quanto à natureza do trabalho, 
utilizou-se o estudo qualitativo, pois a sua intenção primordial é identificar as relações dos 
portadores de transtornos mentais com as suas famílias e, consequentemente, nos munir de 
instrumentos que nos capacite enfrentar os desafios que esta sociedade nos impõe, 
relativamente a uma melhor integração dos mesmos, mas, por outro lado, o nosso estudo é 
também quantitativo, na medida em que pretendemos identificar a dimensão do problema do 
transtorno mental no nosso seio. 
Segundo Pinto (2004:74), «a metodologia qualitativa de pesquisa (…) considera a ciência 
como uma construção da subjectividade humana, em uma forma particular e dentro de um 
determinado sistema teórico (…) Portanto, há influências directas e indirectas, conscientes e 
inconscientes do pesquisador». Assim, a pesquisa qualitativa estaria sempre associada à 
realidade e à subjectividade do pesquisador. A autora considera que a pesquisa qualitativa 
visa explicar, apontar para um sentido da realidade, do fenómeno ou do processo estudado, a 
partir da subjectividade do pesquisador. 
Participaram da pesquisa 15 portadores de transtorno mental, que se encontravam internados 
durante o período da colecta de dados, no Hospital Trindade, uma instituição pública que 
acolhe e trata pacientes portadores de transtorno mental, na cidade da Praia, sendo ainda uma 
extensão do Hospital Agostinho Neto. Entrevistou-se ainda igual número de familiares, 
privilegiando os que moram na cidade da Praia, com o intuito de apurar, junto dos que são 
mais próximos, como lidam com a situação de ter um portador de transtorno mental no seu 
seio. 
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i) Instrumentos utilizados 
Foi utilizado um roteiro de entrevista direccionado aos portadores de transtorno mental e um 
outro às suas famílias; utilizou-se um gravador e a entrevista realizou-se em crioulo, como 
forma de facilitar a interacção. 
Optou-se pela entrevista por tratar-se de uma técnica que, colocando frente-a-frente o 
investigador e o investigado, permite que, mediante questões por aquele levantado se obtenha 
os dados que interessam à investigação. Trata-se ainda de um instrumento útil, adaptável a 
diversos tipos de entrevistados, nomeadamente, determinados tipos de portadores de 
transtorno mental, bem como de famílias (por exemplo, as mais humildes ou analfabetas). 
ii) Tipo de amostra 
Segundo Carmo e Ferreira (apud, Rodrigues,2007), a amostra por nós utilizada é 
convencional, uma vez que utilizamos um grupo de indivíduos disponíveis no momento da 
recolha dos dados. Na óptica destes autores, tal tipo de amostra é utilizada em estudos 
exploratórios cujos resultados obviamente não podem ser generalizados à população a qual 
pertence o grupo de conveniência, mas do qual se poderá obter informações preciosas. 
Trata-se também de uma amostra não probabilística, pois, no entender dos autores 
supracitados, os elementos que a compõem são seleccionados tendo como base os critérios de 
escolha intencional e os objectivos do estudo. 
Os critérios estabelecidos para a participação dos portadores de transtorno mental na pesquisa 
foram os seguintes: entrevistar os pacientes que se encontram internados no Hospital Trindade 
(não se teve em consideração o tempo de internamento, uma vez que, segundo informações do 
hospital, os pacientes se encontram em constante mobilidade); privilegiou-se os pacientes da 
cidade da Praia, ou mais próximos da mesma, por conveniência da investigação; teve-se em 
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consideração os portadores de transtorno mental disponíveis e que ofereçam possibilidades de 
comunicação efectiva. 
Relativamente aos familiares teve-se em conta os seguintes critérios: familiares que mantêm 
vínculo com o portador de transtorno mental e que estejam disponíveis a colaborar com a 
pesquisa, sendo previamente esclarecidos sobre o intuito da mesma; e os familiares que 
apresentem possibilidades de comunicação efectiva, facilitando, assim, a investigação. 































































































































































Tabela 1 – dados dos entrevistados. Fonte: pesquisa da aluna. 
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Utilizamos códigos para os portadores de transtorno mental e as respectivas famílias (por 
exemplo, “A” para o portador e “A1” para a respectiva família e assim sucessivamente), com 
o intuito de salvaguardar a privacidade das pessoas implicadas nas entrevistas. Dos pacientes 
entrevistados, 13 são do sexo masculino e 2 (“O” e “F”) do sexo feminino, o que mostra uma 
maior incidência do problema do transtorno mental nos homens, mas não pretendemos 
avançar a nossa investigação por este prisma, já que foge ao âmbito do nosso trabalho. Os 
entrevistados, incluindo os pacientes e as famílias, apresentam, em geral, um baixo nível de 
escolaridade: dos trinta, três concluíram a licenciatura, quatro o 12º ano, sendo que os outros, 
na sua maioria, não chegaram ou não passaram à 6ª classe. A faixa etária dos entrevistados 
varia entre os 16 e os 71 anos de idade. Sublinhe-se que, como se pode depreender do quadro 
acima, dentre os pacientes, a grande maioria já passou dos trinta anos, sendo que alguns (os 
pacientes “A” e “G)” já se encontram na terceira idade. 
iv) Procedimentos da investigação 
A nossa pesquisa de campo teve como instrumento fundamental a comunicação, podendo 
desempenhar, neste âmbito, importantes funções. Segundo Stefanelli (apud, Oliveira et al., 
2005:56) «podemos citar a de investigação (busca de dados sobre o paciente); informações 
(envio de mensagens entre receptor e emissor ou vice-versa) (…) entretenimento (mistura de 
persuasão com informação utilizada para diminuir a ansiedade e favorecer a interacção entre 
emissor e receptor)». Conseguimos obter os nomes dos portadores de transtorno mental 
internados no Hospital Trindade e de seus familiares mediante registos de serviço de 
psiquiatria. Os portadores de transtorno mental foram abordados no espaço de internamento, 
bem como os respectivos familiares durante as visitas que efectuavam aos seus parentes 
internados, momento em que a autora da pesquisa apresentou o tema e expôs os objectivos da 
pesquisa e se concordavam em participar. Antes da pesquisa perguntamos o grau de 
parentesco e o tempo de internamento e foi garantido o anonimato. Na pesquisa de campo 
empregamos um roteiro que orientou as entrevistas, tornando possível aos sujeitos 
expressarem-se livremente. 
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Com base nos princípios éticos duma investigação, adoptamos códigos, utilizando letra 
alfabética para os sujeitos participarem do estudo, tais como: A, B, C, D, E, F, G, H, I, J, K, 
L, M, N, O (para os pacientes) e A1, B2 e sucessivamente (para as respectivas famílias). As 
informações foram gravadas em fita cassete com a permissão antecipada dos entrevistados, e, 
sendo posteriormente transcritas na íntegra, respeitando a linguagem dos sujeitos. 
Com base em nossa experiência tentamos ouvir os portadores de transtorno mental e suas 
famílias; além de colher as informações necessárias para a realização da pesquisa, estaríamos 
ajudando-os, pois, ouvir atentamente é o ponto-chave para atender as pessoas, e é a partir 
desse ouvir que o investigador se envolve no processo de relacionamento terapêutico. Neste 
sentido, Stefanelli (apud, Briga, 2010:22) alerta para o facto de que «no processo 
comunicativo, em que as pessoas interagem, o ambiente tem uma influência decisiva na 
qualidade da comunicação entre elas e em seu resultado, uma vez que, o ambiente pode 
influenciar as condições emocionais, físicas e psico-fisiológicas dos envolvidos, interferindo 
na expressão e percepção das ideias». Assim, tentamos criar um ambiente propício ao 
procedimento da entrevista, assumindo uma atitude interactiva e estimulando o contacto 
interpessoal, possibilitando uma reacção (resposta) dinâmica, na medida do possível, por parte 
dos nossos entrevistados.   
v) Tratamento dos dados 
A análise dos dados seguiu os passos metodológicos propostos por Minayo (apud, Morasky & 
Hildebrant, 2005:215) que são: «ordenação, classificação e análise final dos dados». A etapa 
da ordenação e classificação dos dados revelou-se, naturalmente, árdua, uma vez que, não 
obstante termos definido previamente os nossos objectivos de estudo, deparamos com um 
conjunto de material, nomeadamente, as gravações, anotações e informações relevantes, 
algumas fontes bibliográficas que poderiam corroborar a nossa pesquisa, entre outras. 
Realizamos, assim, a transcrição, a leitura e a releitura das entrevistas, ordenamos as nossas 
anotações, organizamos os relatos dos nossos entrevistados e fizemos a classificação, tendo 
em vista a análise do material colectado e as nossas referências teóricas e com base nos 
objectivos do nosso estudo. Após a etapa da ordenação e classificação foi fundamental um 
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mergulho analítico naquilo que construímos, com o intuito de produzir explicações e 
interpretações, visando dar conta do problema e das questões que motivaram a investigação, 
pois, no entender de Duarte (2002:152), «as muitas leituras do material de que se dispõe, 
cruzando informações aparentemente desconexas, interpretando respostas, notas e textos (…) 
ajudam a classificar, com um certo grau de objectividade. Assim, fragmentos de discurso, 
imagens, trechos de entrevistas, expressões recorrentes e significativas» constituem elementos 
em torno dos quais construir-se-ão hipóteses e reflexões, serão levantadas dúvidas ou 
reafirmadas convicções. Aqui, porém, como em qualquer momento da pesquisa, é preciso 
estar munido de conceitos e referenciais teóricos, que permita dar uma maior inteligibilidade 
aos documentos gerados no trabalho de campo. 
vi) Dificuldades e facilidades encontradas 
Exceptuando o período de espera da autorização da Comissão de Ética do Hospital Agostinho 
Neto e do Hospital Trindade, devido aos procedimentos utilizados pela instituição, vimos o 
nosso trabalho facilitado, já que reuniram-se as condições necessárias para efectuarmos as 
nossas entrevistas. Não tivemos quaisquer problemas em entrevistar os pacientes que se 
encontravam internados, nem os familiares, sendo que estes foram entrevistados na visita aos 
seus entes queridos, no Hospital Trindade. Os portadores de transtorno mental, bem como as 
respectivas famílias não mostraram qualquer resistência em serem entrevistados, pelo que 
percebemos da necessidade que eles sentem em serem ouvidos e informados.   
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Capítulo 3: Politica governamental para os 
portadores de transtorno mental em Cabo Verde 
3.1 História da saúde mental em Cabo Verde4 
Para iniciar a reflexão sobre a história da saúde mental em Cabo Verde e suas conexões com o 
estabelecimento de uma política de saúde situada, inclusive no que tange ao atendimento aos 
portadores de transtorno mental, é necessário fazer um retrospectiva e lembrar trechos da 
história do nosso país, e entender como foi construída a compreensão da saúde mental em 
Cabo Verde. 
A saúde mental em Cabo Verde começou a ser abordada por pessoal com formação em 
psiquiatria no período pós-independência a nível dos hospitais centrais onde foi criado, na 
época, o serviço de psiquiatria. 
Anteriormente era chamada 5ª enfermaria com cerca de 150 doentes tratados por médicos e 
outro sector que dava assistência aos doentes. Os doentes ficavam sob os cuidados dos 
                                                 
4 Plano Estratégico Nacional para a Saúde Mental (2009-2013). Convém frisar que todas as informações que 
constam deste item, a saber, A História da Saúde Mental em Cabo Verde, foram retiradas do referido Plano. 
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enfermeiros e alguns serventes, sendo que de dois em dois anos se deslocavam para Portugal 
para o seu controlo. 
Com a colocação de uma psiquiatria, em 1976, para atendimento dos doentes mentais, a 
psiquiatria passou a estabelecer um serviço mais adequado aos doentes. Já em 1976 foi 
elaborada a primeira Estratégia Nacional de Saúde que veio trazer novas orientações, como a 
criação de um Centro de Psiquiatria Comunitária, com as seguintes funções: preventiva, 
correctiva, de reabilitação, educativa, sanitária, didáctica, administrativa e de saneamento. O 
centro precisa de alguns profissionais como psiquiatras, psicólogos, assistentes sociais, 
terapêuticas ocupacionais, enfermeiros, serventes e cozinheiros. O centro viria a ser 
construído em Trindade no âmbito do projecto do Desenvolvimento Sanitário financiado pelo 
BAD e pelo governo de Cabo Verde. A construção ficou concluída entre 1989/1990 e só 
entrou em funcionamento em 2003. 
O serviço de psiquiatria do Hospital Agostinho Neto, extensão Trindade, actualmente é um 
serviço de referência para as patologias da doença mental em todo o território nacional, 
recebendo doentes de todas as ilhas. Junto com o Hospital Agostinho Neto existe o Hospital 
Trindade que faz atendimento à população das zonas vizinhas, como uma lotação de quarenta 
camas e presta as modalidades de tratamento medicamentosa, psicoterapia, terapia 
ocupacional; funcionam também alguns grupos, nomeadamente, grupos de ajuda mútua, de 
famílias e grupo terapêutico de alcoólatras. 
Em 2000, entrou em funcionamento o Centro de Terapia Ocupacional (CTO) da Ribeira de 
Vinha, em São Vicente, que funciona como um centro de dia, que foi integrada com o 
ambulatório e enfermaria de psiquiatria do Hospital Baptista de Sousa e ligado à Delegacia de 
Saúde. Em Outubro de 2008, foi aberta a enfermaria de saúde mental, no Hospital Regional 
João Morais, na Ribeira de São Antão. 
Em Cabo Verde o primeiro estudo epidemiológico de transtornos mentais foi realizado nos 
anos 1988 e 1989. Utilizaram uma amostra de 1468 dos quais 707 são mulheres e 761 são 
homens; foram pacientes de todas as ilhas, excepto a ilha Brava, e obteve uma prevalência de 
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4,3/1000. Estudo mostra que os transtornos mentais constituem um dos problemas da saúde 
pública que afecta sobretudo a população entre os 21 e 40 anos. 
O estudo foi feito com pacientes que consultaram pelo menos uma vez na psiquiatria ou que 
foram internados na enfermaria de psiquiatria do Hospital Agostinho Neto, mas muitos deles 
escapavam das consultas porque recorriam à medicina tradicional e às religiões. 
No mesmo estudo, destacou-se a elevada prevalência de doentes mentais em São Vicente em 
comparação ao resto das ilhas. Esta elevada prevalência pode estar relacionada com a 
acessibilidade às consultas de psiquiatria ou outros factores que necessitam ser investigados. 
Mais da metade dos doentes mentais observados tinham entre os 21 e os 40 anos. A proporção 
de consulta de psiquiatria em crianças era extremamente reduzida (0,74/1000h). Outro 
aspecto importante que foi avaliado foi a história da emigração dos doentes mentais; segundo 
os resultados, 236 (16%) doentes tinham história de emigração. Dos 20 doentes com história 
de emigração para a Itália, 16 tinham diagnóstico de psicose. Estudo considerava que a 
estrutura e grau de coesão e de adaptação das comunidades cabo-verdianas no estrangeiro, 
provavelmente tinham um papel importante na protecção do indivíduo frente aos transtornos 
emocionais, e sugeria-se estudo nesse sentido. 
A avaliação da história de abuso de tóxicos nos doentes mostrou que 18,3% tinha história de 
abuso ou dependência de álcool. 
Na analise dos resultados por doença, o estudo dava conta que a prevalência da esquizofrenia 
era de 0,5/1000, que se revelava muito baixa em comparação aos dados mundiais. Dos casos 
desta doença, 34% tinham história de emigração, surgindo como factor etiopatogénico, facto 
que necessita de estudos aprofundados. 
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Nas psicoses afectivas a prevalência foi de 0,3/1000 que se mostrou também baixa em relação 
aos dados mundiais e a repartição por sexo foi de 7 mulheres por cada 3 homens. Os casos de 
depressão maior foram muito pouco expressivos levando à conclusão que os doentes não 
procuram os serviços de saúde, ou a depressão maior é raro em Cabo Verde. 
As neuroses representavam 21% dos casos de doença mental, sendo a prevalência de 1/1000 
habitantes; a taxa das neuroses revela-se baixa em relação às tendências mundiais. 
Na análise dos resultados das hospitalizações os dados mostraram que os homens são 
hospitalizados com mais frequência que as mulheres e que 45% dos doentes não retornam o 
tratamento ambulatório. Dos casos internados, 40% abusam de álcool, o que leva à conclusão 
que o alcoolismo surge como um factor de risco de internamento. 
3.2 Politica governamental 
Enquanto elemento fundamental do bem-estar do indivíduo e da comunidade, a importância 
da Saúde Mental tem sido exaltada em diversas resoluções da Assembleia Mundial da Saúde e 
do Comité Regional da OMS para a África, do Programa das Nações Unidas de luta contra as 
drogas e da Assembleia Geral das Nações Unidas. No entanto, convém referir que mesmo nos 
países desenvolvidos não há profissionais especializados para atender pacientes com 
distúrbios mentais em todos estabelecimentos de saúde. 
Ciente das exigências internacionais, nomeadamente as que enformam a universal declaração 
dos direitos humanos, e que constitui a base da nossa própria Constituição da República que, 
na parte que concerne os direitos sociais, defende o assegurar da existência de cuidados de 
saúde pública, dentre outros aspectos, a Política Nacional de Saúde preconiza estender a todos 
os cidadãos um conjunto de cuidados essenciais de saúde, em termos promocionais, 
preventivos e de recuperação de saúde, reconhecendo ainda a natureza da prestação deste 
serviço, enquanto factor de desenvolvimento, de justiça social e de luta contra a pobreza. 
A integração do portador de transtorno mental na família 
47/86 
Ainda que de forma deficiente, tendo em vista os parcos recursos e as dificuldades próprias do 
país, o portador de transtorno mental é inicialmente atendido nos Centros e Delegacias de 
Saúde e daí, os casos particulares são encaminhados para uma avaliação especializada nos 
Hospitais Centrais e, à medida que as condições vão sendo criadas, são também 
encaminhados aos centros dos Hospitais Regionais onde são, depois, seguidos, sobretudo por 
assistentes sociais e psicólogos clínicos que asseguram o seu devido acompanhamento. 
Não obstante o acima referido, e apesar da Constituição da República defender e promover a 
saúde para todos, para o que deve concorrer a sociedade civil e o Estado, independentemente 
da condição económica, constata-se que tal permanece, muitas vezes, meramente formal. 
Está-se ainda longe de combater totalmente a estigmatização e a discriminação a que está 
sujeito o portador de transtorno mental, o que revela a despreparação da sociedade para lidar 
com tal problemática, quando devia ser um parceiro fundamental na promoção da saúde 
mental. 
Por outro lado, é de salientar a ineficácia, ou, pelo menos, os enormes constrangimentos que o 
Estado e as respectivas unidades de saúde vêm enfrentando no combate ao problema do 
transtorno mental. Uma das faces visíveis de tal insuficiência pode ser o número de 
portadores de transtorno mental que perambulam pela cidade, completamente desprotegidos e 
sujeitos a perigos diversos, sendo também de salientar o facto de nem sempre os Centros de 
Internamento oferecerem as melhores condições, seja em termos de espaço, ou de número 
suficiente de profissionais que correspondam à demanda dos pacientes. Assim, além de ser 
imprescindível mais profissionais qualificados para dar uma resposta a tal problemática, é 
também fundamental a criação de espaços, com condições propícias ao acolhimento dos 
doentes em situação de abandono e não só, uma vez que, não obstante os Centros de Saúde 
que têm sido criados, não têm se revelado suficientes como já se afirmou. 
Há que mencionar a família que nem sempre tem sabido gerir toda a carga emocional, mas 
também financeira, e neste último ponto tendo em conta sobretudo as famílias carenciadas, 
não por simplesmente fugirem aos encargos, mas sim por ultrapassar as suas próprias 
possibilidades, vendo-se muitas vezes só e sem qualquer amparo. Inúmeras famílias queixam-
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se sobretudo de falta de apoio por parte do Estado e suas instituições. Questiona-se aqui uma 
vez mais o papel das instituições que deveriam estar mais próximas das famílias, sobretudo as 
mais necessitadas e/ou em situação de alta hospitalar. 
O Estado de Cabo Verde formulou uma Politica Nacional de Saúde, validada em 2006, 
destinada a definir um novo quadro de referência para responder, adequadamente, às 
necessidades e às expectativas dos utentes no Serviço Nacional de Saúde. As directrizes vão 
no sentido de: «assegurar o acesso equitativo aos cuidados de saúde mental, integrar no 
conjunto de cuidados secundários a serem prestados no nível regional, garantir, pelo nível 
central do programa de saúde mental, a coordenação, supervisão e apoio técnico aos outros 
níveis» (Plano Estratégico Nacional para a saúde Mental, 2009-2013:6). 
Em termos de instituições prestadoras de cuidados, o Serviço Nacional de Saúde possui além 
dos dois hospitais regionais, vinte e dois centros de saúde, trinta e quatro postos sanitários, 
cento e dezassete unidades sanitárias de base, cinco centros de saúde reprodutiva e um centro 
de terapia ocupacional. 
Actualmente, do ponto de vista de prestação de cuidados de saúde mental, estão em 
funcionamento o Hospital de Trindade, como extensão do Hospital Agostinho Neto, o centro 
de Terapia Ocupacional da Ribeira de Vinha em São Vicente, com várias insuficiências, a 
enfermaria de crise do departamento de saúde mental do Hospital Baptista de Sousa, em São 
Vicente, e o serviço de saúde mental do Hospital Regional da Ribeira Grande, com uma 
prestação descentralizada passível de cuidados de saúde mental nas diversas Delegacias de 
Saúde (Plano Estratégico Nacional para a Saúde Mental, 2009-2013). 
Além do atendimento prestado pelas equipas dos hospitais, há alguns anos foi iniciado um 
trabalho de abordagem da saúde mental na saúde pública através da colocação de psicólogos 
nas principais Delegacias de Saúde do país. O trabalho foi iniciado na Praia e posteriormente 
nas Delegacias de São Vicente, Santa Catarina, Sal, Ribeira Grande e São Filipe. 
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Não obstante o esforço de alargar os serviços de saúde mental para os diferentes pontos do 
país, a insuficiência é grande mesmo nos locais onde já há psicólogos nas Delegacias de 
Saúde, e é muito mais preocupante nas localidades esquecidas, onde praticamente inexistem 
quaisquer serviços na área. Um exemplo podia ser a ilha Brava, isolada e sem condições de, 
in loco, dar uma resposta a possíveis problemas com a saúde mental da sua população. Por 
outro lado, deve-se sublinhar que os Centros com melhores condições, embora ainda com 
insuficiências, encontram-se na Praia e em São Vicente, sendo bastante custoso a deslocação 
de portadores de transtorno mental de outras ilhas, com condições mais precárias, para tais 
centros. Uma das consequências desta situação é o desamparo a que estão sujeitos vários 
doentes mentais, abandonados ao seu sofrimento, espalhados pelo território nacional e sem 
qualquer possibilidade de tratamento. 
É intenção fundamental do Governo de Cabo Verde a implementação de um Plano 
Estratégico Nacional para a Saúde Mental (2009-2013), tendo como principal objectivo 
garantir que, até 2013, todos os cabo-verdianos com perturbação mental e neurológica tenham 
acesso a especialistas e a tratamento mental. De acordo com as metas estabelecidas pelo 
plano, até à referida data, 70% das categorias profissionais das estruturas sanitárias seriam 
formadas no domínio da saúde mental, para que todos os portadores de tais perturbações 
tenham acesso a cuidados médicos e especializados. 
Da mesma forma, projecta-se que, até 2011, sejam formados 19 especialistas em saúde mental 
em Cabo Verde. Uma equipa do Ministério da Saúde elaborou um documento que propõe a 
tomada de medidas para melhorar a qualidade de vida dos portadores de transtorno mental, 
assim como a redução do seu peso social. O plano da Saúde Mental tem como prioridade 
acções de combate ao suicídio, ao alcoolismo, à toxicodependência e ao tabagismo, sendo os 
grupos-alvo as crianças e os adolescentes, os deficientes e em situação de risco, mulheres 
vítimas de violência, idosos e pessoas que vivem no limiar da pobreza. Em Cabo Verde, 
segundo dados estatísticos de um estudo epidemiológico dos transtornos mentais, realizado 
em 1988/89,
5
 para uma população de 336 798 habitantes, a prevalência dos distúrbios mentais 
                                                 
5 De acordo com o Plano Estratégico Nacional para a Saúde Mental (2009-2013: 6), o referido estudo «foi feito 
com pacientes que estiveram, pelo menos uma vez, na consulta de psiquiatria ou que foram hospitalizados na 
enfermaria do Hospital Agostinho Neto. Acrescenta, no entanto, que a maioria dos transtornos mentais escapava 
às consultas da psiquiatria e que parte dos pacientes recorreriam à medicina tradicional e às religiões». 
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era de 4,3/1000 habitantes. Na análise deste estudo, conclui-se que o predomínio da 
esquizofrenia era de 0,5 por mil, enquanto que nas psicoses afectivas e neuroses o predomínio 
era de 0,3 por mil e 1 por mil habitantes respectivamente. 
Em 1998 e 2005, foram feitos inquéritos entre adolescentes no ensino secundário, em São 
Vicente, que indicaram que as drogas ilícitas são as mais consumidas e que o primeiro 
contacto com o álcool é cada vez mais cedo. Há ainda a percepção de um aumento de casos 
de suicídio e tentativas de suicídio, registados quer a nível dos serviços de urgência dos 
hospitais centrais, quer das delegacias de saúde ou das consultas ambulatórias. 
Dados notificados pelo sistema de saúde em Cabo Verde, no que toca o suicídio, tendo em 
vista as correspondentes notificações das Delegacias de Saúde, embora fragmentárias, já que 
nem todas o fazem, apontam que, entre 1986 e 2006, se registaram 167 casos dos quais 55 na 
ilha do Fogo, 10 no Sal, 40 na Praia, 6 em São Domingos, 17 no Tarrafal, 6 em São Miguel e 
27 em Santa Cruz (Plano Estratégico Nacional para a Saúde Mental, 2009-2013). Note-se a 
grande incidência nas ilhas do Fogo e Santiago, com um destaque especial para o grande 
centro urbano do país que é a cidade da Praia. Aqui se encontra um grande aglomerado da 
população nacional, oriundo das diversas partes do país, com todos os problemas sociais, 
numa mescla de violência, pobreza e exclusão, bem como as grandes desigualdades. A 
situação do alcoolismo, assim como de outras dependências de substâncias tóxicas, factores 
de alto risco à saúde mental e ao suicídio, ganha proporções preocupantes. 
Um dos lemas do Governo, mas também de algumas instituições e associações, propalado já 
em várias conferências, tem sido o combate ao suicídio, atacando sobretudo a problemática da 
doença mental, tido como um factor de risco. No entanto, convém frisar que tal combate deve 
passar por uma atenção especial à juventude que, no desemprego ou carente de perspectivas 
de vida, vê-se, muitas vezes, sucumbida ao alcoolismo e outras dependências. 
Pela sua natureza subjectiva, contextual e complexa e pelas suas características próprias, com 
destaque pela carga social, bem como familiar, os transtornos mentais exigem a programação 
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de actividades específicas, integradas nas restantes actividades de saúde. Assim as directrizes 
da Política Nacional de Saúde (2007) vão no seguinte sentido: 
 Assegurar o acesso equitativo aos cuidados de saúde mental, incluindo aos 
cidadãos toxicodependentes; 
 Integrar no conjunto de cuidados essenciais da atenção primária, actividades de 
promoção da saúde mental, junto das famílias e das comunidades, da prevenção, 
de diagnóstico precoce, de acompanhamento e garantia do tratamento; 
 Definir o conjunto de cuidados secundários a ser prestado no nível regional; 
 Garantir pelo nível central do programa de saúde mental, a coordenação, 
supervisão e apoio técnico aos outros níveis, de uma forma regular e programada. 
Por outro lado, tendo em vista a forma mais adequada de lidar com a problemática do 
transtorno mental, torna-se imprescindível reforçar a capacidade nacional de diagnosticar as 
doenças mentais e tratar as pessoas portadoras de doença mental; promover ampla 
sensibilização de toda a sociedade para a problemática da saúde mental e das doenças 
mentais, desenvolvendo campanhas no sentido do respeito e da não estigmatização dos 
doentes mentais e, por fim, modernizar a legislação nacional sobre a saúde mental, nela 
incluída a recepção na ordem jurídica interna de pertinentes recomendações constantes de 
resoluções da Assembleia Geral da ONU sobre os direitos dos doentes mentais. 
Enormes são os desafios que se colocam ao Plano Estratégico para a Saúde Mental, sendo que 
alguns prendem-se com a necessidade de impulsionar a melhoria do quadro organizacional e 
o reforço do Plano Nacional da Saúde Mental; o incentivo à formação de base em áreas 
carentes, a formação especializada e o aperfeiçoamento contínuo de saúde em Saúde Mental; 
o recrutamento e redistribuição dos profissionais de saúde mental, de modo a garantir o 
acesso universal pela cobertura nacional; a consolidação e adequação de espaços de atenção à 
doença mental na rede de infra-estruturas de prestação de cuidados de saúde; a garantia 
regular de aprovisionamento de medicamentos apropriados, de forma regular e gratuita aos 
doentes mentais; o reforço/actualização de medidas legislativas de protecção humana e social 
dos doentes, para promoção dos direitos humanos, cidadania e combate à estigmatização; a 
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atenção específica aos grupos vulneráveis, a identificação e acompanhamento clínico das 
perturbações mentais, neurológicas e psicossociais, etc. 
Tendo em vista os grandes desafios supracitados, há que frisar que a Política Nacional de 
Saúde tem como objectivo reestruturar os programas de Saúde Pública onde se inclui o 
programa de Saúde Mental, procurando melhorar a organização, facilitando a mobilidade de 
recursos e promovendo a execução das actividades respectivas integradas nas actividades das 
Delegacias de Saúde; procura ainda diferenciar e especializar a capacidade técnica e os níveis 
de intervenção e reforçar os Centros de Saúde para a prestação de uma atenção à saúde mental 
de qualidade, salvaguardando assim a integração da saúde mental nos cuidados primários de 
saúde, a cobertura geográfica nacional, a humanização dos serviços e a paridade desta 
vertente de atenção e cuidados com os serviços de saúde em geral. Procura-se, da mesma 
forma, uma concertação intersectorial e multissectorial para a prevenção e controlo de 
substâncias psico-activas, a adequação da legislação e do financiamento; a promoção de 
cuidados aos grupos vulneráveis e aos consumidores de substâncias psico-activas; e a procura 
da assistência comunitária como alternativa ao internamento. 
O Plano Nacional de Saúde assenta-se sobre duas bases fundamentais: os recursos humanos e 
financeiros. No que diz respeito aos recursos humanos procura desenvolver a formação e a 
capacitação dos profissionais dos serviços gerais de saúde para a atenção à saúde mental e 
assegurar a afectação de profissionais específicos onde podem dar suas contribuições no 
quadro da reestruturação e da melhoria do acesso e da cobertura nacional, ao mesmo que 
incentiva a formação e a fixação de quadros especialistas. Relativamente ao segundo aspecto, 
o Ministério procura identificar recursos necessários junto dos seus parceiros contando 
mobilizar também a participação multissectorial no seu financiamento. Esta atitude implica a 
compreensão de que a atenção à saúde e à doença mental é um problema multidimensional e 
terá que ter uma abordagem do mesmo tipo e financiamento comparticipado. 
A prestação de cuidados do referido Plano busca alicerçar-se numa prática integrada de 
prestação de cuidados de saúde mental onde haja actividades promocionais, preventivas e de 
reabilitação; procura impulsionar a definição de um conjunto essencial de cuidados com 
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conteúdo básico de prestação, assegurando a continuidade no serviço prestado, e o acesso 
prioritário para as pessoas portadoras de transtorno mental. Procura ainda desencadear, em 
larga escala, intervenções de protecção da saúde e prevenção das doenças envolvendo as 
famílias e a comunidade para garantir a melhoria da qualidade de vida destas levando em 
consideração as visões sóciocomunitárias do problema e a consideração e valorização das 
práticas tradicionais. 
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Capítulo 4: Apresentação e análise dos 
resultados da pesquisa 
4.1. O portador de transtorno mental e a relação com o outro 
Achamos relevante avançar algumas informações importantes antes de analisarmos 
propriamente dito os dados da nossa pesquisa. O Hospital da Trindade, onde realizamos as 
nossas entrevistas aos portadores de transtorno mental e às respectivas famílias, tem 40 leitos 
e albergava, na altura, 33 portadores de transtorno mental, dos quais 15 foram por nós 
entrevistados, sendo 13 do sexo masculino e 2 do sexo feminino. A idade dos pacientes 
entrevistados varia entre os 16 e os 71 anos. Os pacientes, em geral, apresentam um baixo 
nível de escolaridade, sendo que 2 são analfabetos, 1 fez a 1ª classe, 3 a 4ª, 2 a 6ª, 1 o 9º ano, 
3 o 12º e 3 a licenciatura. Havia alguns doentes severos que, devido à sua inaptidão para uma 
interacção, ainda que elementar, não nos foi possível entrevistar. Devido ao problema de 
espaço, dificilmente os internamentos são prolongados, e, geralmente, quando os pacientes 
dão sinais de alguma melhoria são reencaminhados para as respectivas famílias, embora 
mantendo ainda contacto com a instituição, onde vão tomar medicamentos, ou são analisados 
pelos profissionais competentes. Um outro aspecto a frisar é o facto de que a maioria dos 
pacientes que ali têm procurado tratamento é toxicodependente ou alcoólatra. 
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O homem, definindo-se fundamentalmente como um ser social, tem na interacção com o 
outro a sua auto-realização. No entanto, ainda que não sendo pessimista em relação à natureza 
humana, há que referir que essa relação não se dá sem conflitos – estamos referindo aqui às 
relações ditas normais, isto é, sem a implicação de elementos patológicos que podem minar 
ou perverter a relação interpessoal. Se numa “situação-padrão” os conflitos são inevitáveis, a 
ponto de o ser humano se precaver, mediante a criação de institutos próprios para gerir as 
contendas, quando falamos de portadores de transtorno mental a situação pode ser bem mais 
complexa, já que a própria percepção que têm da realidade pode ser altamente conflituosa 
com a nossa. Outrossim, é de referir que, fazendo parte de uma sociedade fundamentalmente 
estigmatizante, dificilmente consegue-se vencer os preconceitos que nos impedem de ter uma 
relação melhor com aquele que é diferente de nós. 
As entrevistas feitas aos portadores de transtorno mental tinham como objectivo esclarecer a 
relação que os mesmos mantêm com os outros, seja no espaço de internamento, no meio 
social ou no seio familiar. Praticamente todos os entrevistados afirmam estabelecer boas 
relações com os familiares e com as outras pessoas, o que é de sublinhar, pois, sendo a 
maioria alcoólatra ou toxicodependente, nem sempre a família consegue lidar 
convenientemente com tais situações, criadoras de um grande stress emocional para ambas as 
partes; por outro lado, o estigma social é também bastante forte, sobretudo em casos de 
toxicodependência. No entanto, a relação nem sempre é boa. É o caso dos pacientes “D” e 
“E”, que, não obstante terem boas relações com as outras pessoas, já não podem dizer o 
mesmo em relação aos familiares. O paciente “D”, apesar de a família ter boas condições 
económicas, quando não está internado, perambula por aí e procura alimentos no lixo. Esta, 
infelizmente, é a realidade de dezenas de pessoas portadoras de transtorno mental e sem o 
devido acompanhamento dos familiares. O paciente “E” sofre de nervos. Isso, obviamente, 
cria dificuldades de relacionamento, uma vez que, em momentos de crise, a propensão à 
violência é inevitável. 
Como já referido, uma das principais queixas dos familiares em relação aos pacientes prende-
se com as dificuldades de comunicação, o que impossibilita o entendimento, mas também a 
extrema agressividade que, muitas vezes, enfrentam e com a qual nem sempre estão 
preparados para lidar. O sentimento, nestes casos, é de completo desamparo, temendo-se até 
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pela integridade do paciente e dos demais membros da família. O internamento surge, 
naturalmente, mais como uma forma de se libertar de um fardo, com o qual o cuidador não se 
vê capacitado de lidar da melhor forma, delegando a outrem a responsabilidade. Algo 
semelhante acontece com os demais familiares que acham-se indisponíveis para o tratamento 
dos seus, seja por questões económicas, emocionais, ou ainda pelo factor tempo. 
Dentre os portadores de transtorno mental entrevistados, alguns afirmam ter sido vítimas já de 
algum tipo de agressão, seja dos familiares, colegas ou das pessoas na rua. O paciente “A”, 
que também é alcoólatra, afirma já ter sido vítima de agressão por parte de colegas, mas que 
também já teve comportamento violento para com os outros, devido a alguns 
desentendimentos, sobretudo quando está sob o efeito do álcool. Os pacientes “C” e “D”, 
apesar de afirmarem nunca ter agredido alguém, já foram vítimas de agressão. O primeiro 
disse ter já sofrido com a violência dos outros muitas vezes. Normalmente, está na rua, em 
péssimas condições de higiene. O segundo afirmou ter sido agredido no seu próprio meio 
familiar. Os pacientes “G”, “H”, “I” e “J” também foram vítimas de agressão. Como já 
havíamos referido anteriormente, é complexa a relação que mantemos com o outro e muito 
mais difícil quando se trata de pessoas com transtornos mentais, ou porque não estamos 
preparados e devidamente consciencializados para lidar com algumas situações, ou, ainda, 
porque os portadores de transtorno mental, em momentos de crise, podem constituir uma 
ameaça. Há uma grande propensão à violência, no caso do paciente “E”, por exemplo, que, 
quando acometido pelos nervos perde toda a capacidade de discernimento, colocando em 
perigo a si e aos outros. O mesmo poder-se-ia dizer do paciente “J”, visivelmente castigado 
pelos nervos, o que torna bastante complicada, nos momentos de crise, a sua relação com a 
família. 
Nós sustentamos, na parte teórica do nosso trabalho, que a doença mental é deveras 
debilitante, na medida em que atinge integralmente a pessoa, afectando a sua personalidade, 
bem como a forma como se relaciona com os outros e o mundo. Neste sentido, não obstante 
difícil, devíamos ser capazes de maior compreensão, envidando um esforço para assumir a 
perspectiva do outro, o que poderia sobremaneira amenizar a nossa relação com ele. No 
entanto, para vencer a barreira que nos leva, muitas vezes, a enxergar o portador de transtorno 
mental como uma aberração, ou como alguém que vem perturbar o normal funcionamento das 
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coisas, é preciso nos libertarmos dos preconceitos que, muitas vezes, minam o próprio seio 
familiar, mas que estão sobretudo propalados no meio social. 
O preconceito é, sem dúvida, um grande obstáculo na relação que se mantém com o portador 
de transtorno mental. Isso acontece no próprio seio familiar, onde, conforme constatamos nas 
entrevistas, há a tendência para isolá-lo, o que nos faz pensar que isso não tem a ver apenas 
com o excesso de zelo. Se, por um lado, os familiares acham que o paciente é dependente e 
não consegue por si só se cuidar, pelo que há que protegê-lo, por outro, há uma grande 
preocupação com o estigma que a doença carrega, havendo até quem subtrai ao olhar social o 
seu portador de transtorno mental, mediante a restrição de visitas ou diminuição das saídas. 
Mas também ocorre casos de negação perante o problema de transtorno mental, revelando a 
família uma certa relutância face àquilo que lhe parece estranho, ou que se desvia da sua 
própria realidade. 
Não obstante os familiares entrevistados terem afirmado que «o transtorno mental pode 
acometer a qualquer um», o que, à partida, sugere alguma compreensão e solidariedade para 
com os doentes, é inegável que o preconceito começa no próprio círculo familiar, onde, 
muitas vezes falta a dedicação e a compreensão necessárias. Apesar de uma doença 
estigmatizante e que deveras incomoda, não é marginalizando o portador de transtorno mental 
nem tratando-o de forma preconceituosa que a família o conseguirá ajudar. Precisam antes de 
amor, compreensão, dedicação, carinho e desprendimento. 
O preconceito é também patente no meio social, onde o portador de transtorno mental é, 
muitas vezes, maltratado, sendo vítima até de agressões físicas: é o que nos deram conta 
alguns dos entrevistados. De facto, a carga do sofrimento que consigo traz é enorme, 
desembocando sobretudo no seu isolamento social e impedindo-o de um convívio, que 
pudesse permitir a sua inserção no sistema social e familiar. A diferença, rigidamente 
estabelecida, entre a sanidade e a loucura, comporta o perigo de petrificação e, 
consequentemente, criação de estereótipos. É interessante notar que os próprios portadores de 
transtorno mental entrevistados partilham a ideia de que o internamento é a única solução para 
resolver o seu problema, isto é, já interiorizaram, de alguma forma, o próprio estigma com 
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que os outros os vêem. Convém, no entanto, sublinhar que para vencer o preconceito, tanto no 
seio familiar como no meio social, é fundamental um maior esclarecimento sobre a doença. 
Muitos pacientes foram encaminhados ao internamento pelos familiares, sobretudo mães e 
irmãs, mas há alguns que foram levados pela polícia e há pelo menos um que foi por iniciativa 
própria. Geralmente, cabe à família a responsabilidade de encaminhar os seus entes para o 
tratamento e isso ocorre sobretudo quando já não conseguem lidar com a situação, mas 
também tendo em vista alguns encargos (económicos, emocionais e outros) que os cuidados 
acarretam. Há que salientar, no entanto, que esta responsabilidade deve ser partilhada por 
todos os que enformam o tecido social, pois, se, por um lado, a autoridade policial, no zelo da 
integridade dessas pessoas vulneráveis tem feito o seu respectivo encaminhamento, é chegado 
o momento de também a sociedade civil tomar a mesma atitude, em vez de, como muitas 
vezes sucede, contribuírem para aumentar ainda mais o sofrimento dessas pessoas. 
Tivemos apenas um caso, o do paciente “O”, que se internou por iniciativa própria, o que não 
é de estranhar, pois, como referido na fundamentação teórica, com Rosa (apud, Pace, 2005: 
s.p.), dificilmente um portador de transtorno mental se reconhece como um doente ou 
necessitada de ajuda, não obstante, às vezes, um enorme sofrimento psíquico. Desta forma, a 
condição de “paciente necessitada de tratamento” lhe é imposta, cabendo à família, 
primordialmente, a iniciativa de promover o contacto do seu portador de transtorno mental 
com os serviços de saúde. No entanto, no âmbito deste processo, nem sempre os seus 
membros doentes estão em condições de aceitar isso passivamente, o que pode ser gerador de 
conflitos, pois, muitas vezes, se vêem em situação de abandono. Apesar de muitos dos 
entrevistados terem a consciência de que aí estão a tratamento, por outro lado, preferiam 
claramente estar no seu próprio seio familiar, o que mostra uma vez mais, que se encontram 
numa situação imposta. Isso pode ser gerador de alguns conflitos, sobretudo quando os 
portadores de transtorno mental se sentem abandonados, ou têm a percepção de que a família 
simplesmente quis se livrar de um fardo. Tivemos já oportunidade de dizer que, em alguns 
casos, o portador de transtorno mental se sente numa posição incómoda, já que 
completamente dependente dos outros membros da família: isso é sobretudo doloroso nos 
casos em, antes da doença, tinha o paciente a sua própria autonomia e, de repente, se vê como 
um fardo a carregar, mudando-se assim, bruscamente, a relação com os seus. 
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Os entrevistados foram unânimes em reconhecer que o trato dispensado pelos profissionais do 
Hospital Trindade é bom, o que é de realçar, uma vez que lhes cabe uma enorme 
responsabilidade no tratamento desses pacientes que, muitas vezes, além das disfunções de 
que sofrem, causadoras, de per si, de um grande sofrimento, são acometidos de uma baixa 
auto-estima – isso pode ser bem visível sobretudo nos alcoólatras e toxicodependentes 
entrevistados. No tratamento dessas pessoas é fundamental a forma como se relacionam 
sobretudo no espaço asilar, o que não exclui os outros agentes, a família e a sociedade, 
igualmente importantes nesse processo, ajudando-as a lutar contra a depressão que pode ser 
uma constante, por razões várias, e que se não for debelada pode acarretar consequências 
nefastas, desde a assumpção de comportamentos altamente passivos e debilitantes, passando 
pela euforia ou atentado contra si e os outros. 
Não deixa de ser curioso que uma boa parte dos pacientes tenha dito que os médicos nada lhes 
informaram acerca da sua doença, sendo que a outra parte respondera, sem quaisquer outros 
esclarecimentos, que lhe disseram que era preciso fazer tratamento. Não fica claro, assim, a 
relação que mantêm com os médicos, sobretudo no que diz respeito à natureza dos problemas 
que enfrentam. Obviamente que entrevistamos pacientes com problemas de natureza 
diferente: se, por um lado, alguns padecem de problemas de depressão ou de nervos, de uma 
forma crónica, o que os torna muito dependentes de medicamentos, mas também com mais 
dificuldades de interacção, por outro lado, os que padecem de alcoolismo ou 
toxicodependência podem revelar uma maior capacidade para a interacção com o médico, o 
que pode ser bastante benéfico para a sua respectiva recuperação. Quanto à ocupação do 
tempo, os pacientes participam de actividades, jogos, limpeza, actividades lúdicas-
pedagógicas, há quem ocupe o tempo também escrevendo etc. Sem dúvida que a forma como 
dispõem do tempo é de fundamental importância: as actividades recreativas ajudam a lidar 
com o stress natural do “isolamento”, mas também permite uma maior interacção dos internos 
entre si, bem como com os profissionais que fazem parte do seu dia-a-dia no tratamento. 
A família, segundo os entrevistados, visita-os semanalmente, sendo que algumas o fazem 
duas a três vezes por semana, o que mostra uma boa disponibilidade para acompanhar os seus 
entes, em situação de internamento. Uma vez mais há que realçar o papel da família, pois que 
o sentimento de vulnerabilidade que acomete tais pacientes não deve se traduzir na sensação 
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de isolamento ou abandono que, muitas vezes, por si só o tratamento asilar acarreta, sobretudo 
quando não temos a plena consciência da nossa situação, ou o que acarreta a nossa estada ali. 
Apesar de alguns dizerem que ali estão porque necessitam de tratamento não fica muito claro 
o que com isso pretendem dizer; outros há que minimizam o internamento dizendo que ali 
estão para descansar, o que demonstra ou falta de consciência do que estão ali a fazer, ou 
então uma espécie de fuga em relação à sua situação. 
Na óptica da grande maioria dos portadores de transtorno mental era preferível estar em casa, 
sendo este grupo unânime em afirmar que se sentem melhor junto da família; porém, embora 
minoria, alguns preferem estar no espaço asilar, ou porque acham que lá conseguem estar 
mais sossegados, ou porque acham péssima a relação que mantêm no seio da família. Como já 
havíamos referido, apesar dos outros agentes terem um papel importante no tratamento dos 
portadores de transtorno mental, o papel da família não é substituível neste processo, 
devendo, pelo contrário, conjugar com os outros o seu esforço, no sentido da recuperação dos 
seus entes. Ainda que, por motivos vários e que já conhecemos, não possam fazer o devido 
acompanhamento dos seus doentes em casa, devem se fazer, na medida do possível, presentes 
na sua vida, não só os visitando no espaço asilar, mas também deixando-os perceber o quão 
importante é a sua recuperação e o quanto com isso se preocupam e estão dispostos a fazer. 
Muitas vezes, há um cansaço natural que acaba minando a relação doente-família e isso pode 
explicar, em parte, o facto de alguns preferirem estar no espaço asilar, pois, a família, que 
devia ser o seu suporte, passa a se constituir numa teia de discórdia e, consequentemente, 
deixa de fornecer a tão almejada segurança. 
 
4.2 A perspectiva da família sobre o seu familiar portador de transtorno mental 
No ponto anterior, falamos sobre a relação que o portador de transtorno mental mantém com o 
outro, inclusive a própria família, porém, a partir da perspectiva do paciente. Assim, neste 
item, pretendemos analisar o ponto de vista da família que convive com a problemática do 
transtorno mental. 
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No âmbito da nossa pesquisa, entrevistamos também os familiares dos portadores de 
transtorno mental, com o intuito de ter a sua perspectiva sobre os seus entes internados, tendo 
em vista os seguintes aspectos: a forma como a família vê a relação que mantém com o seu 
familiar portador de transtorno mental; a perspectiva que tem, em relação aos transtornos por 
que são acometidos os seus entes; a perspectiva que tem em relação aos vários agentes 
implicados na recuperação dos pacientes. 
Muitos familiares entrevistados, à semelhança do que aconteceu com os pacientes, afirmaram 
estabelecer uma boa relação com os seus portadores de transtorno mental. No entanto, alguns 
já não têm a mesma sorte: «às vezes bem, às vezes mal», diz o familiar do paciente “F”; já o 
familiar do paciente “J” diz que «a relação é boa quando ele está bem»; por outro lado, o 
familiar do paciente E afirma taxativamente, à semelhança deste, que a relação não é boa. 
Neste último caso, segundo a família, o seu ente sofre de nervos, uma doença deveras 
debilitante, que, pela sua perda de capacidade, inviabiliza quase totalmente uma relação 
salutar, ou menos conflituosa. Os outros dois primeiros falam numa relação marcada por uma 
certa oscilação, dependente do estado em que se encontra o portador de transtorno mental. O 
paciente “O” pode ser uma figura paradigmática na falha da relação familiar, marcada por 
uma grande tensão: uma jovem promissora, de boas habilitações e perspectivas, que, devido a 
problemas pessoais traumáticas, se vê confrontada com a depressão. Digo paradigmático, 
porque enforma casos em que, geralmente, a frustração e o sofrimento são ainda maiores. 
Essa situação de grande sofrimento e inconformismo da família ficou bem ilustrada, 
sobretudo quando o seu ente era uma pessoa brilhante, com um futuro promissor, vendo-se, 
de repente, sujeito a várias limitações e dependente. Outros casos, embora não tão 
promissores em relação àquilo que, geralmente, constitui a expectativa social ou familiar, 
foram também geradores de descomunal sofrimento, uma vez que aconteceram de repente, 
desestruturando o seio familiar e frustrando completamente todo um projecto existencial 
(como referido, na fundamentação teórica, o transtorno mental na família pode constituir um 
forte abalo para esta e, em alguns casos, leva sobretudo o cuidador a estruturar a sua vida em 
função da doença do seu ente, o que pode significar abdicar de muitas coisas, podendo isso ter 
reflexo nos demais membros da família; por outro lado, aquele, cuja potencialidade era 
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promissora, aos olhos da família e não só, pode se ver, de repente, numa situação de completa 
dependência e incapacitada de projectar a própria vida). 
Convém sublinhar a angústia do familiar do paciente “I”, nas seguintes palavras sobre o seu 
ente: «ele descontrolou-se, de repente. Na rotina de um dia “normal”, foi fazer os seus 
exercícios habituais. Voltou, naturalmente, para a casa e, quando estava a tomar banho, saiu 
repentinamente para a rua completamente nu e fora de si». Evidencia-se no semblante e nas 
palavras do familiar a enorme tristeza em relação ao sucedido, tanto pelo elemento surpresa, 
como também pelo facto de ser antes uma pessoa autónoma, que trabalhava e que, 
subitamente, se viu privada de exercer a sua profissão e na dependência da família. Mistura-se 
aqui, como quase em todos os familiares, um misto de esperança, mas também de desânimo: 
«fico triste, com esperança de que ele possa voltar ao normal, mas, ao mesmo tempo, pode 
não voltar». A esperança de que os seus portadores de transtorno mental possam voltar ao 
normal é, realmente, uma constante nos familiares, que não se conformam com a situação a 
que, de repente, se vê acometido a seu ente, mas, essa mesma esperança poderá se ver 
frustrada, quando não há sinais de recuperação. 
Quanto à situação socioeconómica, alguns dos entrevistados se encontram numa situação 
delicada, tendo em conta que além de situação financeira precária, outros fazem parte de uma 
família numerosa: 
 Família do paciente “B”: «a minha família é composta de seis membros e recebo uma 
parca pensão de três mil escudos»; 
 Família do paciente “J”: «a minha situação socioeconómica é péssima. Tenho uma 
outra filha com problema mental e recebo uma pensão de três mil escudos»; 
 Família do paciente “K”: «a minha família compõe-se de seis membros, dos quais 
ninguém trabalha. A única fonte de renda é do meu marido, reformado da Holanda, 
mas é pouco, não dá para grande coisa»; 
 Família do paciente “L”: «a nossa família tem cinco membros e apenas um trabalha. 
Os outros estão no estudo. No entanto, a mãe que está nos Estados Unidos ajuda, de 
vez em quando, sobretudo enviando vestuários, o que, embora seja insuficiente, não 
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deixa de ser um apoio. Ele (o paciente) foi deportado dos Estados Unidos e, 
dependente de álcool e drogas, muitas vezes, vende as roupas para os conseguir»; 
 Família do paciente “M”: «nós somos três, mas a minha filha doente tem dois filhos, 
um se encontra com o avô e o outro com o tio. Tenho uma outra filha doente e recebo 
uma ajuda de três mil escudos». 
De acordo com o que havíamos sustentado na fundamentação teórica, tendo por base as 
formulações de Rosa (apud, Pimenta, 2008) naturalizou-se como próprias da família o dever 
de protagonizar o cuidado dos seus membros doentes, ainda que, por vezes, convivendo com 
o comportamento violento por parte deles, ou que tal acarrete um grande encargo ou prejuízo 
económico. No entanto, do acima exposto, depreende-se que os referidos familiares não 
dispõem de uma situação socioeconómica favorável, além de, alguns terem a infelicidade de 
conviver com mais de um portador de transtorno mental no seu seio. 
Tratam-se, assim, de situações complexas, que, de alguma forma, ajudam-nos a compreender 
o facto de muitas famílias, não apenas as acima mencionadas, preferirem que os seus doentes 
estejam internados, sob o cuidado do hospital. Contudo, é certo que sobretudo as famílias 
supracitadas, não dispondo dos meios necessários, do ponto de vista económico, se vêm como 
que libertas de uma sobrecarga demasiadamente pesada, ao relegarem os cuidados ao outro, 
no caso, o Hospital Trindade. Se, por um lado, os pacientes, na sua grande maioria, preferiam 
estar em casa, junto dos seus, por outro, as famílias, unanimemente, mesmo as que afirmam 
ter uma boa relação com os seus entes, têm uma percepção diferente: 
 Família do paciente “A”: «o pai estava sozinho, sem a possibilidade de cuidados 
melhores, por isso, é melhor permanecer aqui, uma vez que o tratamento é bom»; 
 Família do paciente “B”: «aqui está melhor, porque não encontra bebida»; 
 Família do paciente “C”: «é melhor estar no hospital, no meio dos médicos»; 
 Família do paciente “H”: «aqui está melhor, porque na rua já foi ameaçado de morte»; 
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 Família do paciente “I”: «em casa é impossível tratar dele, porque quando adoece não 
consegue dormir nem de dia nem de noite. Em casa não há nenhuma segurança e pode 
sair à rua e lhe acontecer algo; não há como impedi-lo de sair»; 
 Família do paciente “j”: «aqui está melhor, porque em casa acaba saindo à rua, o que é 
perigoso. Não é porque não quero o meu filho comigo, mas quero que cá fique até 
estar recuperado. Por outro lado, às vezes, em casa, nem tenho como alimentá-lo». 
Ora, a atitude da família, neste ponto, permitiram-nos algumas ilações: em casa, os doentes 
ficam sozinhos e sem qualquer acompanhamento; a família relega ao hospital a 
responsabilidade no tratamento dos doentes, ou porque acredita não possuir a competência ou 
os meios necessários, ou ainda porque atribuem ao hospital a responsabilidade maior no 
processo de tratamento; a família acredita que no hospital os seus entes estariam melhor 
protegidos, inclusive contra a ameaça da sociedade, já que não conseguem contê-los em casa. 
Relativamente ao primeiro ponto, o isolamento dos portadores de transtorno mental, há que 
referir, muitas vezes, a indisponibilidade da família para tratar dos seus. Sobre esta questão, 
Romagnoli (apud, Pimenta & Romagnoli, 2008) sublinha a constante necessidade de cuidado, 
sobretudo em situações de piora orgânica, com a higiene, a alimentação, a ajuda para se 
vestir, as saídas de casa etc, o que exige alguém disponível para lhes auxiliar nestas tarefas do 
quotidiano. No mesmo sentido, salientou-se, na fundamentação teórica, a seriedade com que a 
doença mental atinge a família, muitas vezes, a desestruturando por completo, na medida em 
que interfere nas actividades normais da família. 
A procura do tratamento asilar é, muitas vezes, impulsionada por essa desestruturação das 
lidas normais da família ou indisponibilidade para dispensar a devida atenção ao portador de 
transtorno mental. Esta é, obviamente, uma situação de grande sobrecarga, que acaba gerando 
um certo mal-estar na relação família-paciente. Os conflitos daí advenientes levam, muitas 
vezes, a família a fugir da sua responsabilidade e a entregar a custódia do portador de 
transtorno mental à entidade cuidadora, como se não lhe coubesse um papel primordial nesse 
processo. 
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Tendo em vista o segundo ponto, há que referir que a situação da família se agrava, quando 
não conhece suficientemente a doença que o seu ente vivencia e muito menos sabe como lidar 
com ela; mas, por outro lado, a sobrecarga financeira pode ser fonte de grande stress, na 
relação da família com o portador de transtorno mental. Um outro factor importante de 
desgaste, como se mostrou, na parte teórica do nosso trabalho, tem a ver com as doenças 
prolongadas, com frequentes casos de agudização de sintomas e quando é considerado 
incapacitante e estigmatizante. Assim, se, por um lado, a família, fazendo papel de ignorante, 
não se acha capacitada para cuidar do seu doente, por outro lado, encontra no hospital uma 
forma de dividir os encargos, sobretudo quando se trata das ditas doenças prolongadas, que a 
acometem de um grande desgaste e desesperança. 
As situações de recaída, no caso dos alcoólatras e toxicodependentes, o agravamento do 
quadro clínico ou situações de crise dos demais pacientes (os que sofrem de nervos, 
depressão) é uma constante entre os entrevistados, sendo que alguns estão há mais de um ano 
em tratamento; alguns saem e voltam. Igualmente preocupante é a condição socioeconómica 
das famílias e constitui uma das causas para a procura das entidades cuidadoras. Um exemplo 
claro dessa situação é a família do paciente “J” que, sem os meios económicos de sustentar os 
seus membros, tenta adiar o regresso do seu portador de transtorno mental à casa, já que, pelo 
menos, no Hospital Trindade, acredita estar bem cuidado e não lhe faltar o que comer. 
Finalmente, o terceiro ponto tem a ver com a percepção do familiar de que a sociedade pode 
se constituir numa ameaça. Assim, é constante a preocupação que o meio que frequenta os 
portadores de transtorno mental não só pode constituir uma má influência (é o espaço onde 
vão encontrar bebidas e drogas), como também pode, por razões várias, ser uma ameaça à sua 
integridade física. Quanto à influência negativa que o meio possa exercer, a família, por um 
lado, tem razões de queixa, pois, segundo dizem, alguns voltam calmos do hospital, 
aparentemente recuperados (referimos os toxicodependentes), mas quando saem à rua 
começam a beber e se drogar, voltando tudo à estaca zero; por outro lado, convém sublinhar 
que, não obstante ser enorme a influência exercida pelo meio social, o espaço ocupado pela 
família não é substituível, pelo que deveria encarar essa problemática e encontrar, apesar das 
dificuldades, a solução no seu seio, para o que deverá concorrer também a própria 
consciencialização do toxicodependente. 
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Relativamente às ameaças verbais e agressões físicas pode ser também fundada a preocupação 
dos familiares, pois, como pudemos constatar na entrevista aos portadores de transtorno 
mental, estes já foram vítimas de algum tipo de agressão. Como já havíamos referido se essas 
agressões surgem, muitas vezes, no próprio seio familiar, onde a paciência e a compreensão 
deviam imperar, na sociedade, geralmente despreparada, tais portadores não estão, de forma 
alguma, seguros. 
A palavra de ordem dos familiares, quando questionados sobre a forma como vivenciam o 
facto de ter um portador de transtorno mental no seu seio, é a tristeza; impaciência, dizem 
outros, sobretudo os que há muito lidam com tal situação; segundo o familiar do paciente 
“M”, a tristeza é tão grande que ele próprio acaba ficando doente. Na óptica de Pereira 
(2003:73), «o peso do sofrimento psíquico, de quem vive e sente a doença mental, tem a sua 
extensão na família». Realmente, é humano o não permanecer indiferente ao sofrimento 
alheio, sobretudo quando acomete os que nos são mais próximos. O enorme sofrimento 
mental do portador de transtorno mental acaba tendo ressonâncias na própria família, na 
medida em que esta toma sobre si o seu próprio sofrimento. Por outro lado, as situações de 
alta hospitalar podem implicar uma grande sobrecarga familiar, gerando incompreensão e até 
rejeição. Isso é uma realidade sobretudo em casos de reinternamentos sucessivos, causadores 
de muito sofrimento: como já havíamos referido, as situações de fracasso no tratamento ou de 
internamentos permanentes são extremamente frustrantes para os familiares e fonte de uma 
dor indescritível. 
Relativamente à recuperação, enquanto uns, a maioria, afirmam que os seus entes estão mais 
calmos com o tratamento, outros não conseguem vislumbrar uma evolução favorável do 
quadro clínico dos seus portadores de transtorno mental, afirmando que continuam igualmente 
agitados. A ideia de acalmia não nos deve induzir em erro, pois, não só é real a recaída, como 
também muitos acabam criando alguma dependência em relação à medicamentação. 
Outrossim, é preciso repensar o tratamento, não apenas como medidas paliativas, sobretudo 
envidando esforços no sentido de recuperar os passíveis de recuperação; mas, por outro lado, 
tratar os doentes crónicos, com o intuito de lhes fornecer melhor qualidade de vida, ainda que 
não seja possível a recuperação total. No entanto, nunca é excessivo repetir que a família é 
fundamental no processo de socialização e reabilitação do portador de transtorno mental, até 
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porque, dependendo do problema que enfrenta, alguns continuam agitados mesmo sob o 
efeito dos medicamentos. 
Voltando à questão das recaídas ou piora do estado clínico, é importante aquilo que nos 
dissera Rosa (apud, Pimenta, 2008). Sem dúvida, apesar das incertezas e angústias familiares, 
há sempre esperanças de recuperação, quando ocorre o primeiro internamento, tentando 
enxergar o problema como algo passageiro e passível de cura; porém, o desencanto acontece 
quando a doença torna-se recorrente e a perspectiva em relação à cura muda totalmente, 
criando uma relação petrificada de família-paciente. 
A questão da cristalização da relação família-portador de transtorno mental deverá merecer a 
maior atenção, uma vez que torna ainda mais problemática a situação de ambos. A ideia de 
cristalização, petrificação pressupõe já a extrema rigidez com que consideramos algo, 
transformando-o num objecto inelutável, sob o qual se torna impotente a nossa vontade. 
Enxergar dessa forma o portador de transtorno mental é tornar a relação com ele menos 
humana, criar uma barreira que obstaculiza a possibilidade de uma relação harmónica, na 
medida do possível; fecha-se, definitivamente, as portas a que ele, enquanto diferente, 
mereça, como todos os outros, estar plenamente integrado no seio que tem a obrigação de lhe 
acolher e cuidar, não como um fardo, mas um membro de pleno direito. 
“Sejamos humanos!” Este deve ser o grande grito de todos quanto não vêem o outro como um 
meio, ou um objecto que se petrifica ao sabor do olhar, muitas vezes, objectivador. Da mesma 
forma que a existência nos apresenta uma profusão de tipos, ou formas de vida, que não 
podem, sem preconceito ou certo xenofobismo, ser considerados inferiores ou superiores, 
mas, simplesmente, como modos de vida diferentes, assim também encontramos uma 
diversidade entre os indivíduos. A diferença apenas nos devia mostrar que há mais 
perspectivas além da nossa e que em toda a diversidade ainda se esconde um rosto humano, 
que devemos reconhecer como tal. 
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4.3 A perspectiva familiar sobre a instituição 
A relação que a família mantém com as instituições, sejam os serviços estatais ou ONG`s é, 
como já referido, de fundamental importância para o tratamento do portador de transtorno 
mental. Os autores por nós citados, na fundamentação teórica, reconhecem isso, 
unanimemente, sublinhando a necessidade de uma relação dinâmica, interactiva entre a 
família e o serviço de assistência, defendendo ainda maior apoio de outros agentes, sobretudo 
o estado, à família, como forma de aliviá-la da sobrecarga de ter um portador de transtorno 
mental no seu seio. Assim, neste ponto, convém ter em atenção dois aspectos: a forma como a 
família se relaciona com a instituição responsável pelo acolhimento e tratamento do seu 
membro portador de transtorno mental, por um lado, a expectativa que a família tem em 
relação ao tratamento, por outro; a percepção da família relativamente ao apoio estatal. 
Os familiares entrevistados afirmaram em uníssono que o tratamento dispensado pelo 
Hospital Trindade era bom, seja porque o espaço de acolhimento oferece as condições 
materiais necessárias aos pacientes, seja porque a assistência clínica é boa. A família, para se 
sentir melhor capacitada para cuidar dos seus portadores de transtorno mental, precisa ser 
atendido e poder estreitar as relações com os serviços de saúde. Nós pudemos constatar que, 
realmente, a família tem se feito presente no espaço asilar, não só através de visitas aos seus 
entes, mas também participando das reuniões (onde as famílias deveriam colocar questões e 
ser esclarecidas das suas dúvidas e inquietações) e outras actividades levadas a cabo pelo 
Hospital. No entanto, permanece a dúvida sobre a natureza dessa relação, isto é, o 
protagonismo que cada uma dessas entidades, a saber, a família e o serviço assumem no 
tratamento do portador de transtorno mental. É comum verificar-se nesta relação uma situação 
paradoxal em que, por um lado, os profissionais de saúde, não reconhecendo a família como 
capaz, criam o seu distanciamento em relação ao seu ente doente, por outro lado, mantêm o 
discurso de que é no seio familiar que os portadores de transtorno mental devem estar inserido 
para a manutenção do cuidado, sendo que, no mesmo seio, devia encontrar os subsídios para 
manter a vida em sociedade. 
O facto de todos os familiares terem, unanimemente, afirmado preferirem que os seus 
portadores de transtorno mental permaneçam no espaço de internamento deixa-nos antever 
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que a família transfere o grosso da responsabilidade da saúde mental para os serviços, através 
dos quais pretende ver resolvidos todos os problemas do paciente e da própria família. Esta é 
uma ideia que prevalece perigosamente entre os familiares, obstaculizando uma outra atitude 
face à problemática da doença mental, que deveria envidar o envolvimento de todos os 
agentes. Sobretudo a sobrecarga dos familiares tem, quase que naturalmente, conduzido à 
transferência de responsabilidade para o estado, mais especificamente o sector público. Há 
que referir a enorme demanda que o Hospital Trindade vem sofrendo, por parte dos familiares 
com portadores de transtorno mental, sendo que, devido às limitadas condições logísticas, não 
tem podido responder a muitas das solicitações. Como havíamos dito, o lugar tem capacidade 
para apenas quarenta internos, embora a grande mobilidade de doentes possa dar espaço para 
outros portadores de transtorno mental. 
A partir das entrevistas realizadas, não pudemos constatar uma particular tendência crítica por 
parte dos familiares, o que lhes poderia erigir como alternativa em relação ao que de mais 
positivo ainda havia a fazer. Numa atitude de completa passividade, não conseguem analisar e 
avaliar aquilo que pode ser feito, vendo nos serviços uma tábua de salvação, desde que 
forneça o mínimo tido como suficiente. É facto que a família, mantendo-se na posição de 
ignorante, relega toda a responsabilidade aos que considera “peritos” – isso é patente 
sobretudo nas camadas mais baixas, em termos socioeconómicos – não conseguindo enxergar 
que muito mais daquilo que lhes é proporcionado podia ser feito, seja em relação à assistência 
aos portadores de transtorno mental, seja nos vários apoios à própria família. 
O encontro entre os familiares e o serviço, no caso, o Hospital Trindade, é da mais elevada 
importância, na medida em que devia permitir que ambos, em consonância, potencializassem 
mais saúde e qualidade de vida para os portadores de transtorno mental, criando para tal as 
melhores condições; igualmente, na cooperação de ambos dever-se-ia facultar as mudanças 
necessárias tanto nos serviços, como nos modos de funcionamento familiar. Isso, obviamente, 
levam-nos a pensar um outro tipo de envolvimento da família no processo de recuperação do 
seu portador de transtorno mental, abandonando, assim, a sua atitude de passividade, ou 
deixando de se curvar perante o instituído. Há, inegavelmente, um stress inerente a essa 
relação, sobretudo porque alguma frustração, confusão e humilhação acompanha o contacto 
das famílias com os profissionais de saúde; muitas vezes, por um choque de perspectivas, na 
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medida em que estes desconhecem o que é vivenciar esta situação para a família, bem como 
os seus sentimentos, dúvidas, incertezas, necessidades e desejos. O melhor acolhimento ou 
atendimento das famílias, bem como o melhor cuidado dos portadores de transtorno mental 
passam, provavelmente, por uma compreensão, por parte dos responsáveis da saúde do que 
significa vivenciar a doença mental, para a família. 
Não obstante terem os familiares afirmado estabelecerem uma boa relação com os serviços, 
devido ao reconhecimento de uma grande passividade dos mesmos, ou até da sua percepção 
de “inferioridade” no processo de tratamento dos portadores de transtorno mental, não deixam 
de subsistir algumas dúvidas e questionamentos. Como se dá essa relação e qual tem sido o 
verdadeiro papel da família? Será que não subsiste algum medo na forma como avaliam os 
serviços prestados? Não haverá algum receio de represália, caso assumam uma atitude mais 
crítica em relação aos profissionais de saúde, responsáveis pelos seus entes? 
Das acções dos serviços do Hospital Trindade, além das reuniões, já mencionadas, faz-se 
também visitas domiciliares, com o intuito de se inteirar da situação da família, bem como do 
quadro clínico do portador de transtorno mental. Ora, ao nosso ver, precisamente essa relação 
tida como boa, muitas vezes, inibe o olhar mais crítico por parte dos familiares, que, não só 
ocupa um lugar passivo, como também são colocados em segundo plano, em termos de 
assistência. Esta, muitas vezes, limita-se à informação em relação à evolução clínica do 
portador de transtorno mental. Se essa relação se limita às reuniões e algumas visitas 
espontâneas, em que os serviços assumem um papel directivo, então, uma vez mais, convém 
afirmar aqui o primado do instituído, daquilo que já está rigidamente estabelecido, não 
havendo o verdadeiro acolhimento do sofrimento da família nem a sua preparação para lidar 
com a sintomatologia do seu portador de transtorno mental. 
Em suma, assim como havíamos referido na relação da família com o seu portador de 
transtorno mental, há que também evitar o perigo de petrificação na relação que os serviços 
mantêm com a família. Se, por um lado, temos aqui duas perspectivas diferentes, por outro, há 
um interesse comum, a saber, o tratamento do portador de transtorno mental. As perspectivas 
podem se conjugar desde que haja um esforço para tornar mais humana essa relação, 
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superando-se a visão mumificada de uma instituição, detentora do poder, e da outra, que se 
limita a obedecer directrizes. Isso remeter-nos-ia a uma relação objectivada, que remonta ao 
tempo em que a “loucura” era pretexto para a extrema marginalização, criando uma barreira 
quase que intransponível entre o “louco” e o “são”. Acreditamos, apesar de muitos 
preconceitos subsistirem ainda, nos mais variados âmbitos, ser possível hoje vencer algumas 
barreiras, uma das quais a relação dos serviços com a família dos portadores de transtorno 
mental. 
Questionados sobre a ajuda das instituições, a grande maioria dos familiares afirmam não 
receber qualquer tipo de apoio das instituições, sendo que alguns dependem da ajuda 
exclusiva dos familiares. Os poucos que afirmaram ter apoio recebem-no do INPS, uma 
quantia de três mil escudos. Como tivemos já oportunidade de mostrar, muitas dessas famílias 
são numerosas e as condições socioeconómicas não são favoráveis, o que nos faz concluir 
que, embora essas ajudas constituem uma mais-valia não são suficientes. Na nossa 
fundamentação teórica, tínhamos referido a ansiedade e a tensão que o transtorno mental 
acarreta à família, que tem que se reorganizar na busca de alternativas, sendo que para tal o 
estado tem a obrigação de dividir os encargos, possibilitando, ao mesmo tempo, a superação 
da carga emocional e material que a doença acarreta. Assim, paralelamente aos cuidados dos 
portadores de transtorno mental, justifica-se plenamente o planeamento de sistemas de apoio 
aos familiares. 
Quando referimos a Política Governamental para os portadores de transtorno mental em Cabo 
Verde, sublinhamos a intenção do Governo em, até 2013, poder responder à demanda dos 
cabo-verdianos com perturbação mental ou neurológica. Para tal estabeleceu-se um Plano 
Estratégico Nacional para a Saúde Mental, para que, até a referida data, sejam formados 
setenta por cento de profissionais na área da saúde mental. Com isso pretende-se que todos os 
portadores de transtorno mental tenham acesso a cuidados especializados. No entanto, e tendo 
em vista a conjuntura actual, o que pudemos observar é uma enorme insatisfação da família, 
sobretudo no que toca o apoio estatal. Dentre os portadores de transtorno mental 
entrevistados, alguns, quando não se encontram internados, estão a perambular por aí, sujeitos 
a ameaças várias, inclusive da população, de que foram já vítimas de agressão. São os casos 
dos pacientes “B”, “C”, “D”, “F” e “J”, que, não podendo, por razões já apontadas, ser 
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mantidos em casa acabam na rua, muitas vezes, andando pelos ermos atrás dos animais ou 
rebuscando entulhos e lixos pelas periferias da cidade. Isso, obviamente, ilustra bem a 
situação de abandono a que muitos portadores de transtorno mental estão votados, embora a 
responsabilidade não caiba exclusivamente ao Estado. 
Como já várias vezes referimos a responsabilidade cabe a todos os agentes e seus esforços 
sincronizados: estado, família, sociedade civil e outros. Não obstante as melhorias nos 
serviços de saúde mental, bem como a sua extensão a ilha de Santo Antão, não se restringindo 
à Praia e São Vicente, há constrangimentos a superar devido à insularidade do país. Ainda que 
estes centros populacionais sejam focos maiores da problemática da doença mental, há que 
sublinhar o isolamento a que estão votados as outras ilhas, não havendo uma política 
consistente de acolhimento dos seus doentes, até porque os referidos centros populacionais 
nem conseguem responder convenientemente à demanda dos seus. 
Por outro lado, convém frisar que, no combate ao problema de transtorno mental em Cabo 
verde, não basta a capacitação dos profissionais de saúde, embora este seja um passo de 
grande importância, que, só poderá ser verdadeiramente potencializada no momento em que 
se colocar, não apenas em termos formais, a família como elemento primordial no processo de 
recuperação dos doentes, mediante a sua capacitação em relação à problemática da doença, 
mas, fornecendo-lhe também todas as condições, nomeadamente a material, para melhor 
cuidar do seu doente. Igualmente importante seria a forma de inserir a família cabo-verdiana 
neste processo como um dos protagonistas, levando-a a abandonar a sua posição, 
paradoxalmente, muitas vezes cómoda, para ela, de uma certa passividade. Usamos a palavra 
cómoda precisamente porque temos a consciência de que, muitas famílias, furtando-se à sua 
obrigação, praticamente delegam à instituição toda a responsabilidade de tratamento. Esta 
mudança de perspectiva seria fundamental, na medida em que permitiria uma solução co-
participada, beneficiando todos os intervenientes. 
4.4 Factores de risco para a saúde mental 
Se, por um lado, como referido neste trabalho, permanece obscura, para a medicina, uma 
causa que realmente explique a doença mental, por outro, há dimensões reconhecidas, quais 
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sejam, a biológica e a psicossocial, cuja interacção pode contribuir para o desenvolvimento de 
comportamentos inadequados. A dimensão psicossocial da pessoa é importante na sua relação 
com a saúde e a doença mental, embora não se possa negligenciar a vertente biológica, uma 
vez que a susceptibilidade da pessoa, genética ou adquirida, é de grande importância para a 
sua saúde mental. Neste ponto, pretendemos analisar os principais factores por detrás do 
sofrimento mental dos nossos entrevistados. Aspectos como emigrações frustradas, problemas 
socioculturais e familiares, o álcool e a droga merecerão um destaque da nossa parte, sendo 
estes últimos os factores de maiores riscos. Pretendemos mostrar como a dimensão 
psicossocial dos nossos entrevistados, tendo em vista as experiências frustrantes e 
traumatizantes, os conflitos familiares e o consumo de substâncias psico-activas, teriam tido 
consequências nefastas para a sua saúde mental. 
Cabo Verde é um país vocacionado para a emigração, oportunidade para muitos, longe do 
torrão natal, onde as oportunidades escasseiam, procurar melhores condições de vida. No 
entanto, aquilo que devia ser o divisar de outros horizontes, mais promissores, transforma-se 
no seu inverso, por razões várias. Nisso enquadram-se os pacientes “H” e “L”, ex-emigrantes 
na Holanda e Estados Unidos, respectivamente, sendo que o primeiro fugiu das autoridades, 
depois de ter cometido alguns crimes, e o segundo foi deportado. O regresso às origens, 
quando os familiares mais próximos se encontram do outro lado do oceano, foi deveras 
frustrante; acrescentando-se a isso, se vêm na completa dependência dos familiares para 
subsistirem e a braços com uma realidade, da qual se haviam evadido, com a perspectiva de 
uma vida melhor. Com dificuldades de reintegração e o desafio de vencer os preconceitos, a 
vulnerabilidade emocional dessas pessoas tornaram-nas presas fáceis da toxicodependência. 
Os aspectos socioculturais e familiares podem ter um peso relevante na saúde mental, tanto na 
prevenção como no tratamento. Já na fundamentação teórica tínhamos dito que certos 
contextos, nomeadamente, culturais, religiosos, económicos e outros, condicionam a forma 
como os familiares interpretam aquilo que lhes rodeia. Tomemos como exemplo o paciente 
“O”: «engravidei-me ainda nova e, como o meu pai é pastor da igreja nazarena, praticamente 
fui obrigada a me casar, mesmo sem amor, o que teria contribuído para uma união bastante 
infeliz. Posteriormente, viria a me divorciar, mas a forma como sucedera o meu primeiro 
relacionamento fora traumático, o que condicionou o meu segundo casamento. Deste tive dois 
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filhos, mas, uma vez mais, foi uma relação problemática, marcada pela traição e violência. A 
uma dada altura, quando a relação se tornou insustentável, comecei a me ausentar de casa e a 
beber muito, o que contribuiu para a derrocada do meu casamento». Disse-nos ainda o quão 
difícil era a relação com o pai, que nunca lhe mostrou a compreensão necessária, mesmo nos 
momentos mais difíceis. Disso depreende-se dois aspectos que nos convém salientar, a saber, 
a perspectiva do pai, cujas convicções religiosas teria conduzido a filha a uma situação 
traumática, na medida em que não foi capaz de enxergar o seu ponto de vista; o 
distanciamento adveniente dessa situação vem se constituindo num empecilho ao tratamento 
da paciente, constantemente fustigada pela depressão. 
Se os factores supracitados influenciam realmente a dinâmica de funcionamento de cada 
família, é de referir que os valores religiosos (do pai) podem ter contribuído para minar a 
relação do paciente “O” com o pai. Aquele, ainda que de forma velada, não deixa de delegar 
alguma responsabilidade ao núcleo familiar para a experiência traumática do casamento 
“forçado”, que para sempre marcá-la-ia e seria o foco principal da sua depressão. Outrossim, 
este mesmo sentimento constitui um empecilho a uma eventual aproximação, no entanto, 
fundamental para o tratamento do paciente. Este, vendo-se literalmente num “contínuo 
declínio existencial”, refugiando-se no álcool, não consegue enxergar o pai senão como uma 
figura de autoridade, muito mais propensa a assumir uma atitude negativa, condenatória, do 
que realmente alguém solícito, compreensivo e capaz de auxiliá-la. 
No pequeno histórico que apresentamos sobre a saúde mental em Cabo Verde, destacamos os 
primeiros estudos realizados sobre a problemática do transtorno mental no arquipélago, nos 
anos 1988 e 1989, sendo que o alcoolismo, afectando 40% dos internados, se constituiria 
como um grande factor de risco. Dos pacientes por nós entrevistados, no âmbito da realização 
do presente trabalho, além dos acima apontados, que têm um histórico de emigração, a 
prevalência da doença de nervos ou depressão é baixa, podendo esta última ser decorrente, 
nos casos analisados, do uso e abuso do álcool e da droga. Assim, inferimos que, de facto, o 
consumo dessas substâncias tem se constituído num grande problema para a saúde mental da 
grande maioria dos internados. Ultimamente, uma das grandes preocupações, sobretudo das 
autoridades competentes, vai no sentido de vencer o problema da toxicodependência, que 
afecta muitos jovens e tem sido objecto de inquietação, na medida em que tem minado a 
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saúde mental de muitos. É de referir que, além dos nossos entrevistados, uma parte 
considerável dos pacientes do Hospital Trindade tem sérios problemas com o álcool ou a 
droga. Além dos citados, há também os doentes maníacos, com uma prevalência baixa, e que 
não tivemos oportunidade de incluir no âmbito do nosso trabalho, uma vez que constatamos a 
impossibilidade de comunicação. 
Muitas famílias entrevistadas, como tivemos já oportunidade de mostrar, revelaram grande 
preocupação em relação à alta hospitalar, precisamente porque não se vêem capazes de 
manter os seus portadores de transtorno mental longe do álcool ou da droga, dois factores de 
risco de internamento, bem como de reinternamento. A toxicodependência (no caso, o 
carácter crónico do uso do álcool e da droga) traz, realmente, graves consequências, com 
reflexos importantes na própria saúde mental do indivíduo. Em termos psíquicos, convém 
sublinhar a dificuldade de raciocínio, de memória, do sentido da responsabilidade e de senso 
moral; enfraquecimento da vontade; alteração do humor e do carácter, irritabilidade fácil, com 
deterioração mental progressiva que pode ir até à demência. Em termos sociais, é de referir a 
sua repercussão no trabalho e na sociedade em geral, constituindo um importante factor de 
deterioração e degradação dos meios laboral e social, pois, como sabemos, a 
toxicodependência conduz à degradação física e intelectual, comprometendo o rendimento no 
trabalho, mas também dificultando a relação interpessoal, sendo também um factor de risco 
para os comportamentos anti-sociais; por outro lado, os efeitos a nível familiar podem ser 
graves, conduzindo a problemas de ordem material, mas também às incompreensões, 
discussões, maus-tratos, etc. 
Do acima exposto, gostaríamos de salientar que a toxicodependência contribui para a 
degradação psíquica do indivíduo, levando-o a atitudes agressivas e, às vezes, até à demência. 
Isso é algo que pudemos constatar em alguns dos nossos entrevistados com tal problema. O 
familiar do paciente “L”, por exemplo, nos diz: «ele tem problemas com álcool e droga, sob 
cujos efeitos começa a proferir palavrões, sem qualquer respeito pelos que estão à sua volta, 
quebra coisas, já queimou o colchão, enfim». A agressividade, nestes casos, parece quase 
natural, em que o indivíduo perde o contacto com a realidade, dificultando a sua relação 
familiar. Se, por um lado, a toxicodependência é por si só um factor elevado de risco para a 
demência, por outro, a saúde mental dos membros de uma família pode ser ainda mais 
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abalada pelos problemas daí advenientes. Uma família desestruturada não só coloca em risco 
a saúde mental dos seus integrantes, bem como terá maiores dificuldades em enfrentar os 
problemas que o transtorno mental coloca.        
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Capítulo 5: Conclusão 
No âmbito daquilo que propomos, a saber, analisar a percepção que o portador de transtorno 
mental tem sobre a sua integração na família, fundamentamos a nossa reflexão em vários 
campos de acção, sem prejuízo para os nossos objectivos, já que, de facto, a integração do 
portador de transtorno mental na família depende da conjugação de vários factores. Assim, 
era fundamental ter em conta não só a representação da doença mental pela família, mas 
também ter em devida conta o factor social bem como o papel que vem sendo desempenhado 
pelas entidades cuidadoras. No entanto, a família sempre manteve-se no nosso horizonte, na 
medida em que o sucesso da integração do portador do transtorno mental, em termos mais 
abrangentes, está relacionada com a forma como a família mantém as suas relações. 
Analisar a influência do funcionamento familiar na recuperação do portador de transtorno 
mental é um dos objectivos norteadores do nosso trabalho. Se reconhecemos a importância 
fundamental da família, base da sociedade e suporte primordial do indivíduo, quer material, 
quer afectivo, então a sua funcionalidade ou disfunção poderá ter influências directas no 
indivíduo. Ora, tendo em vista a recuperação do portador de transtorno mental, normalmente 
numa situação bastante fragilizada, é essencial o suporte familiar, cuja influência poderá 
marcar positiva ou negativamente o tratamento, dependendo da forma como a família está 
estruturada. No entanto torna-se inevitável uma questão: estará a família preparada para fazer 
face aos casos de transtorno mental no seu seio? Esta é uma pergunta, cuja resposta fora 
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formulada negativamente, numa das hipóteses do nosso trabalho. Pretendemos mostrar que, 
tendo em vista a nossa pesquisa, os familiares dos portadores de transtorno mental não estão 
preparados para lidar com a manifestação e comportamento dos portadores de transtorno 
mental, seja pelo desconhecimento da doença, seja por causa de uma enorme sobrecarga – 
física, emocional e económica. 
A inteligibilidade do transtorno mental é já difícil, para nós, os “leigos”, tornando-se a doença 
ainda menos compreensível, para os que apresentam um baixo nível de escolaridade, como é 
o caso de muitos dos nossos entrevistados. Ora, é inegável que esse desconhecimento tornará 
ainda mais problemática a maneira de lidar com o problema. A forma como as famílias 
entrevistadas concebem a doença mental, a saber, como “problema de nervos”, “problema na 
cabeça”, ou ainda, como algo relacionado à toxicodependência, levaram-nos à inferência de 
que carecem de uma compreensão científica da mesma, tendo, assim, o seu conhecimento 
como base o senso comum. Se, por um lado, a família, muitas vezes, assume o papel de 
“ignorante”, delegando o grosso da responsabilidade pelo cuidado e tratamento às instituições 
de saúde, por outro há que reconhecer, realmente, o sentimento de impotência com que ela é 
devastada e repensar, assim, a forma mais adequada de inseri-la no processo de tratamento e 
cuidados. Esse sentimento é, de facto, uma constante nos familiares entrevistados que não 
escondem a satisfação em conferir a custódia do tratamento às entidades cuidadoras, o que 
contrasta com o desejo dos portadores de transtorno mental de estar no seu próprio seio 
familiar em vez do espaço de internamento. 
No entanto, pudemos constatar que não é apenas o desconhecimento que conduz a essas 
transferências de custódia. A condição da própria família, nomeadamente, no que diz respeito 
ao factor tempo e às condições socioeconómicas, constitui um elemento importante. Isso 
remete-nos para um outro objectivo do nosso trabalho, a saber, a influência da condição 
socioeconómica da família na relação com o seu familiar portador de transtorno mental. 
Como constatamos, quando uma família se vê com um portador de transtorno mental no seu 
seio, toda a sua estrutura sofre um abalo, na medida em que terá que procurar novas formas de 
funcionamento, tendo em vista o cuidado especial que a doença acarreta – a mudança de 
rotina pode não ser bem acolhida no seio familiar. Outrossim, as famílias entrevistadas não 
revelaram dispor de condições para mobilizar um acompanhamento mais adequado ao seu 
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portador de transtorno mental, correndo este o risco de ficar sozinho em casa, ou, então, sair à 
rua, com todos os perigos daí advenientes. Assim, a questão socioeconómica é relevante e, 
tendo em conta os familiares dos portadores de transtorno mental por nós entrevistados, 
constata-se tratarem-se de pessoas humildes, com parcos recursos, dispondo muitos de uma 
pensão mínima. 
A relação da família com o portador de transtorno mental é mediada por uma sobrecarga 
quase que inevitável. Realmente, nessa relação a sobrecarga emocional, mas também a 
material, a financeira, por exemplo, é uma constante. É visível o enorme sofrimento psíquico 
dos familiares, que, após o minar da esperança numa recuperação, vêem os seus entes 
queridos numa situação de recaídas ou crises recorrentes, completamente dependentes e sem 
quaisquer possibilidades de cuidarem de si – aqui há um perigo evidente, a cristalização da 
relação família-paciente, o que poderá tornar menos humana a relação que o familiar mantém 
com o seu portador de transtorno mental, aumentando ainda mais a sensação de um fardo a 
suportar, sobretudo pelo laço que os une e “obriga” a família a assumir o papel de cuidado. 
Não menos sofrido é o facto de que a maioria dos entrevistados não dispõe de uma condição 
favorável, do ponto de vista socioeconómico. Como já referido, a sobrecarga financeira 
exerce uma poderosa pressão sobre as famílias que, já tendo pouco para a sua própria 
sobrevivência, se vê confrontada com a necessidade de promover cuidados especiais a um ou 
mais dos seus membros. Os aspectos acima referidos, os que se prendem à questão da 
sobrecarga, têm um importante papel no relacionamento familiar, já que o desgaste 
emocional, mas também a situação, muitas vezes, desesperadora de não dispor dos meios 
materiais necessários aos cuidados, gera uma situação de tensão na relação entre os membros, 
que, como vimos, conduziram a agressões mútuas. 
O delicado problema da sobrecarga familiar levou-nos à inferência da necessidade do 
envolvimento de outros agentes, nomeadamente o Estado e as entidades cuidadoras que 
deverão desempenhar um importante papel na divisão de encargos. Perguntamos: que 
políticas de intervenção pública têm sido implementadas para a reinserção social do portador 
de transtorno mental? No âmbito da nossa pesquisa, pudemos constatar a preocupação com a 
capacitação dos profissionais de saúde, com o intuito de dar uma melhor resposta à 
problemática do transtorno mental; referimos a pensão mínima que o Estado proporciona a 
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alguns portadores de transtorno mental; organiza-se palestras e outras actividades de 
sensibilização para a problemática do transtorno mental, chamando atenção para os factores 
de risco; no Hospital Trindade, vislumbramos o zelo em dar algum suporte aos pacientes, 
mediante a doação de vestuários, alimentação, medicamentos, cuidados com a higiene 
pessoal, organização de jogos, tendo em vista a interacção dos pacientes, etc. 
Não obstante o supracitado, e corroborando o que hipoteticamente havíamos formulado, 
entendemos que as autoridades competentes não têm sabido intervir satisfatoriamente no 
sentido de resolver o problema do transtorno mental e das respectivas famílias. O que 
podemos constatar são famílias fragilizadas, algumas numerosas, vivendo em situações 
precárias, do ponto de vista económico, sem emprego e com expectativas de vida 
extremamente limitadas, sobrevivendo com uma pensão mínima e completamente 
dependentes do serviço prestado pelo Hospital Trindade (diga-se, de passagem, este não está 
em condições de responder à demanda dos portadores de transtorno mental), do qual nem 
sequer conseguem ter um senso crítico, ou por desconhecimento dos seus direitos, ou por 
medo de alguma represália, ou por pura passividade; o que se constata é o mesmo desamparo: 
famílias desesperadas e impotentes e muitos portadores de transtorno mental deambulando 
pela cidade, abandonados à própria sorte. 
Por um lado, é necessária uma maior sensibilização das famílias para a problemática do 
transtorno mental, bem como da sociedade em geral, de forma a poderem lidar melhor com 
isso, vencendo, na medida do possível, a barreira do preconceito – o conhecimento da doença, 
mediante o propalar de algumas informações importantes sobre a mesma, pode ser um factor 
importante no debelar de certos medos e angústias, levando-nos a estabelecer uma relação 
mais humana com o portador de transtorno mental e criando condições mais favoráveis à sua 
integração familiar, mas também social. Por outro lado, é fundamental que o Estado não 
decline as suas responsabilidades e seja capaz de atender convenientemente às 
vulnerabilidades das famílias. Reiteramos o facto de que a sobrecarga financeira é, muitas 
vezes, gigantesca e sem o envolvimento das autoridades competentes a situação das famílias 
pode realmente se tornar desesperadora. 
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Por fim, convém salientar a enorme importância da relação que a família mantém com as 
instituições cuidadoras, ou serviços de saúde. Constatamos uma situação paradoxal em que, 
por um lado, a família delega a responsabilidade do tratamento aos serviços e, por outro, estes 
investem-na naquela apesar de não lhe reconhecer a competência necessária, marginalizando-
a muitas vezes. Dever-se-ia começar por uma mudança de paradigma: se o instituído tem-se 
sobreposto quase sempre, assumindo um papel directivo, é chegado o momento de se 
reconhecer a verdadeira dimensão da família no processo de tratamento. Não basta inseri-las 
nas reuniões, onde acaba, muitas vezes, assumindo um papel passivo, nem são suficientes as 
visitas domiciliares se se insiste no papel directivo das instituições. Estas deveriam colocar-se 
em condições de compreender a perspectiva da família, inserindo-a de forma dinâmica no 
processo de tratamento do seu portador de transtorno mental, criando, assim, as condições 
para que ela possa influenciar os serviços, flexibilizando a relação de ambas, mas também o 
próprio cuidado e tratamento.     
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A Roteiro de entrevista 







Grau de escolaridade: 
 
1) Como é a sua relação com o seu familiar? 
 
2) Como é que se relaciona com os outros? 
 
3) Já sofreu algum tipo de agressão? Por parte de quem? 
 
4) Já agrediu alguém? Qual foi o motivo? 
 
5) O que o médico lhe disse em relação a sua doença? 
 
6) Quem é que o trouxe para este lugar? 
 
7) Como é que o tratam aqui? 
 
8) O que fazem para ocupar o tempo?  
 
9) Os familiares o visitam? Com que frequência? 
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Grau de escolaridade: 
 
1) Como é a sua relação com o seu portador de transtorno mental? 
 
2) De que doença o seu familiar sofre? 
 
3) O que entende por transtorno mental? 
 
4) Como vivencia o facto de ter um PTM na família? 
 
5) De quantos membros se compõe a sua família? Como é a vossa situação sócio-económica? 
 
6) Há quanto tempo está internado o seu portador de transtorno mental? 
 
7) Achas que o seu quadro clínico tem alterado? 
 
8) O portador recebe ajuda de algumas Instituições?  
 
9) O que acham do tratamento oferecido pelo Hospital Trindade? 
 
10) Não acha que o PTM estaria melhor sob o cuidado dos familiares? Porquê? 
 
